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КОЛОНКА РЕДАКТОРА

Уважаемые коллеги!

Очередной номер «Университетской клини-
ки» выходит в дни, когда медицинское сообще-
ство отмечает свой профессиональный празд-
ник.

В жизни всех нас был момент, когда мы сде-
лали выбор посвятить свою жизнь служению 
«белому медицинскому халату» – выбор, до-
стойный большой чести. Метко заметил Гиппо-
крат: «Из всех наук, без сомнения, медицина са-
мая благородная».

Врач встречает человека при рождении, всег-
да рядом во время болезни и провожает его в 
конце жизненного пути. Профессия врача – это 
не только радость побед над болезнью и благо-
дарность спасенной жизни, но и тревожные дни 
и бессонные ночи, беспокойство души, горечь 
сомнений и боль разочарований.

Во все времена у всех народов врачевание 
высоко ценилось – еще Гомер писал: «Многих 
воителей стоит один врачеватель искусный». 

Отдельные слова, наполненные глубоким 
уважением и сердечной благодарностью долж-
ны в эти дни звучать в адрес медработников До-
нецкой Народной Республики, которые в столь 
тяжелые дни развязанной гражданской вой-
ны, не покладая сил, не щадя своего здоровья и 
жизни, оказывали и продолжают оказывать по-
мощь больным, раненым и пострадавшим.

Уважаемые коллеги! Поздравляю всех вас с 
замечательным профессиональным праздни-
ком. Желаю всем крепкого здоровья, мира, до-

бра, благополучия, процветания и востребован-
ности врачебной профессии в мирное время. 

Пусть сбываются все мечты и самые сокро-
венные желания. 

Пусть ваше мастерство растет, и никто и ни-
когда не запятнает кристальную чистоту белого 
медицинского халата.  

С праздником вас, дорогие друзья!

Главный редактор, 
член-корреспондент НАМНУ     Григорий Игнатенко
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ДЕПРЕССИЯ И ЖИЗНЕННОЕ ИСТОЩЕНИЕ У БОЛЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ, ПРОЖИВАЮЩИХ НА ТЕРРИТОРИИ ДОНБАССА, 
КАК СЛЕДСТВИЕ «ДОНБАССКОГО СИНДРОМА»

Артериальная гипертензия (АГ) во многом 
определяет структуру сердечно-сосудистой забо-
леваемости (ССЗ) и смертности. Осложнения АГ 
(инфаркт миокарда, мозговые инсульты) могут 
быть фатальными [7]. По данным эпидемиоло-
гических исследований, распространенность АГ 
среди взрослого населения в развитых странах 
мира колеблется от 30 до 40%; в группе лиц стар-
ше 65 лет этот показатель достигает 50-65% [7, 8, 
9]. В 2016 году в Донецкой Народной Республике 
распространенность АГ составила 44,7% [4].

В 90-95% случаев АГ определяется как первич-
ная (эссенциальная, идиопатическая) или гипер-
тоническая болезнь (ГБ). Патогенетическая ле-
карственная терапия остаётся основным методом 
лечения больных ГБ. Врачи отдают предпочте-
ние антигипертензивным лекарственным сред-
ствам (АГЛС), моделирующим активность симпа-
тоадреналовой (САС) и ренин-ангиотензиновой 
(РАС) систем, системы транспорта Са2+ и т.д. 
При этом врачом практически не использует-
ся терапия, оказывающая воздействие на психо-
эмоциональную сферу больного [7-9]. 

В настоящее время депрессия рассматрива-
ется как независимый фактор риска в патогене-
тической цепи ССЗ, а не как вторичная эмоцио-
нальная реакция на заболевание [1, 2]. Некото-
рые авторы акцентируют внимание на влиянии 
хронического психического стресса на форми-
рование эндотелиальной дисфункции и процес-
сы ремоделирования сосудов [1, 6]. Как извест-
но, эндотелиальная дисфункция является од-
ним из важнейших патогенетических механиз-
мов прогрессирования АГ [1, 5, 6]. 

Таким образом, изучение стресса, как пуско-
вого фактора при АГ и ГБ в частности остается 
актуальным. Не менее важное значение имеет 
поиск решений, ослабляющих стресс-реакции 
на раздражители внешней среды, т.к. длитель-
но воздействующий стресс в конечном ито-
ге приводит к жизненному истощению [2, 10]. 
Особенно актуальным это является для боль-

ных ГБ, находящихся в условиях хронического 
психического стресса, обусловленного граждан-
ским конфликтом на Донбассе, продолжающем-
ся практически четыре года [4].

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Целью исследования была оценка влияния 
социальных и психологических факторов, пред-
ставленных в разработанном опроснике «Дон-
басский синдром» на уровень депрессии и жиз-
ненного истощения у больных ГБ, проживаю-
щих на территории Донбасса.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Исследование проводилось в два этапа. С це-
лью выявления уровня депрессии (скрининг I) и 
жизненного истощения (скрининг II) у больных 
ГБ, проживающих на территории ДНР, было про-
ведено добровольное тестирование 1328 боль-
ных в возрасте 45-65 лет с диагнозом ГБ II ста-
дии, который был подтвержден медицинской 
документацией пациента. 

Наличие и степень ГБ устанавливали соглас-
но рекомендациям Российского Кардиологиче-
ского Общества [4]. С целью диагностики стадии 
ГБ анализировались результаты электрокардио-
графии (ЭКГ), эхокардиографии (Эхо-КГ) и кон-
сультации офтальмолога. В исследование не 
включались больные I и III стадией ГБ, а также 
пациенты с тяжелыми сопутствующими заболе-
ваниями, а также при отказе от участия в иссле-
довании по разным причинам.

Наличие депрессии, а также ее уровень оце-
нивали по шкале Бека (ШБ), которая содержит 21 
группу из четырех утверждений в группе (0-3) 
[11]. Пациент, прочитав группу утверждений, 
выбирает то, которое точно отражает его само-
чувствие, образ мыслей или настроение на этой 
неделе, включая сегодняшний день, отмечая 
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его. При интерпретации результатов учитыва-
ется суммарный показатель; номер выбранного 
утверждения соответствует количеству баллов 
за тот или иной ответ. По ШБ диагноз депрессии 
выставляется при общем балле выше 20; резуль-
тат менее 10 баллов свидетельствует об отсут-
ствии депрессивных тенденций и хорошем эмо-
циональном состоянии пациента [11]. Соглас-
но дизайну исследования такие больные в даль-
нейшее исследование не включались.

Результаты от 10 до 19 баллов говорят о лег-
ком уровне депрессии ситуативного или невро-
тического генеза; этим больным предлагалось 
пройти тестирование на предмет выявления 
жизненного истощения. Для оценки жизненно-
го истощения (vital exhaustion) нами использо-
вался Maastricht Questionnaire (MQ), содержа-
щий 21 пункт [9]. Для ответа на каждый пункт 
предусмотрено 3 градации: «да», «?», «нет». От-
веты «да» оцениваются как 2 балла, «?» – 1 балл, 
а «нет» получает 0. Для пунктов 9 и 14 система 
подсчета баллов является обратной («да» – 0, «?» 
– 1, «нет» – 2). Затем, общий показатель рассчи-
тывается путем суммирования баллов каждо-
го пункта. Разработчики определили «жизнен-
ное истощение» как результат, который превы-
шает медиану MQ. Уровень жизненного истоще-
ния расценивался так: «нет жизненного истоще-

ния», «жизненное истощение среднее» и «жиз-
ненное истощение выраженное» [2, 10].

Для выявления возможных социальных, ма-
териальных, психических причин и причин во-
енного характера, способствующих развитию 
депрессивного состояния и жизненного исто-
щения у больных ГБ II стадии, нами разработан 
опросник, состоящий из 15 вопросов (табл. 1.). 
Вопросы учитывают специфику ситуации, сло-
жившейся на Донбассе в период с апреля-мая 
2014 года, когда началась т.н. «антитеррористи-
ческая операция» (АТО) по настоящее время. На 
каждый вопрос больной может дать ответ «Да» 
или «Нет», которые оценивались соответствен-
но в 1 или 0 баллов. Количество набранных бал-
лов свидетельствует о степени влияния пере-
численных факторов на эмоциональное состоя-
ние больного.

Все результаты исследований обрабатыва-
лись с помощью пакета статистических про-
грамм MedicalStatistics [3]. Для представле-
ния результатов приводится значение средне-
го арифметического (X ) и ошибки среднего (m) 
показателей. В случае качественных признаков 
рассчитывалась частота проявления (%).

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е

На этапе скрининга I и II, отбор больных ГБ 

Таблица 1.
Опросник «Донбасский синдром»

№ Вопрос Да 
(1 балл)

Нет 
(0 баллов)

1 Вы проживаете без семьи?

2 Вы опасаетесь за свое здоровье?

3 Вас сильно беспокоит гражданский конфликт на Донбассе?

4 Вы потеряли жилье или имущество в результате боевых действий?

5 У Вас нет постоянной работы или других источников существова-
ния?

6 Вы боитесь, что за Вами некому будет ухаживать в старости?

7 Вы проживаете в районе, который подвергается обстрелам?

8 Бывает так, что нет средств для покупки лекарств?

9 Вы потеряли кого-нибудь из близких людей в этой войне?

10 Вы постоянно испытываете финансовые затруднения?

11 Вы переживаете из-за разрыва связей с родственниками или друзья-
ми в результате гражданского конфликта?

12 Вас беспокоит неясность сроков окончания конфликта?

13 Бывает так, что хочется плакать?

14
Есть случаи, что с Вами перестали общаться родные или друзья из-
за того, что Вы не покинули свой дом, а остались «на протестной тер-
ритории»?

15 Вы считаете, что «все плохо»?
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Таблица 2.
Распределение больных ГБ II стадии по возрасту и полу 

в зависимости от уровня депрессии по шкале Бека

Уровень де-
прессии по 
шкале Бека

Показатели

Средний воз-
раст, лет,

М±m

Минима-
льный воз-

раст, лет

Максима-
льный воз-

раст, лет

Мужчины Женщины

Абс. Р±m (%) Абс. Р±m (%)

<10 баллов 
(n=1097) 52,4±0,7 43 64 552 50,3±1,2 545 49,7±1,1

от 10 до 19 бал-
лов (n=216) 55,3±0,9 45 65 119 55,1±3,2 97 44,9±3,1

>20 баллов 
(n=15) 57,3±1,1 54 60 6 40,0±4,8 9 60,0±4,9

Таблица 3.
Показатели уровней депрессии, жизненного истощения и опросника «Донбасский синдром» 

у больных ГБ II стадии, X ±m

Мужчины (n=119) Женщины (n=97)

Уровень депрессии

15,2±0,3 14,9±0,3

Уровень жизненного истощения

26,6±0,3 26,2±0,3

Уровень показателя теста “Донбасский синдром”

7,3±0,2 7,1±0,2

Рис. 1. Зависимость жизненного истощения (баллы) от уровня депрессии (баллы) у больных ГБ II стадии, 
проживающих на Донбассе.

II стадии, демонстрирующих легкий уровень 
депрессии ситуативного или невротического 
ґенеза, а также жизненное истощение, осущест-
влялся в лечебно-профилактических учрежде-
ниях г. Донецка (ДоКТМО, ИНВХ им. В.К. Гусака) 
в период с сентября 2016 года по сентябрь 2017 

года. Таким образом, больные ГБ находились в 
условиях хронического психического стресса, 
обусловленного военным конфликтом на Дон-
бассе, на протяжении 2,5-3,5 лет.

Всего тестирование по ШБ (скрининг I) было 
предложено 1328 больным с подтвержденным 
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диагнозом ГБ II стадии в воздасте 45-65 лет; муж-
чины 677 человек, женщины – 651. Из общего 
числа пациентов, 15 (1,1%) продемонстрировали 
показатель по ШБ выше 20 (табл.1). Этим боль-
ным была рекомендована консультация психи-
атра. У 1097 (82,6±0,1%) больных ГБ не виявлено 
депрессивных тенднций, т.к. их уровень депрес-
сии по ШБ составил менее 10 баллов (табл. 2.). 

Из всего контингента больных, прошедших 
скрининг I, 216 (16,3±0,3%) пациентов проде-
монстрировали уровень депрессии по ШБ от 10 
до 19 баллов; из них 119 (55,1%) мужчин и 97 
(44,9%) женщин. Средний возраст у мужчин со-
ставил 55,2±0,8 лет, а у женщин – 55,4±0,9 лет.

У всех 216 больных, прошедших скрининг I, 
выявлено наличие жизненного истощения по 

Таблица 4.
Распределение положительных ответов на вопросы опросника «Донбасский синдром» 

больными ГБ II стадии

Мужчины (n=119) Женщины (n=97)

Вопрос 1 7 (5,88%) 9 (9,28%)

Вопрос 2 5 (4,20%) 12 (12,37%)

Вопрос 3 75 (63,03%) 59 (60,82%)

Вопрос 4 3 (2,52%) 2 (2,06%)

Вопрос 5 8 (6,72%) 3 (3,09%)

Вопрос 6 21 (17,65%) 18 (18,56%)

Вопрос 7 68 (57,14%) 61 (62,89%)

Вопрос 8 55 (46,22%) 59 (60,82%)

Вопрос 9 19 (15,97%) 21 (21,65%)

Вопрос 10 81 (68,07%) 72 (74,23%)

Вопрос 11 58 (48,74%) 54 (55,67%)

Вопрос 12 34 (28,57%) 38 (39,18%)

Вопрос 13 24 (20,17%) 19 (19,59%)

Вопрос 14 17 (14,29%) 15 (15,46%)

Вопрос 15 71 (59,66%) 63 (64,95%)

Рис. 2. Зависимость показателя теста “Донбасский синдром” (баллы) от уровня депрессии (баллы) у больных 
ГБ II стадии, проживающих на Донбассе 
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MQ, т.е. эти пациенты прошли этап скрининг II, 
что определило возможность их участия в даль-
нейшей программе исследования. Средний уро-
вень жизненного истощения у данного контин-
гента больных составил 26,4±0,3 балла (табл. 3.), 
что соответствует 62% и оценивается как «сред-
нее жизненное истощение».

Анализ ответов на опросник «Донбасский 
синдром» больными ГБ II стадии демонстриру-
ет, что наиболее часто положительные ответы, 
как у мужчин, так и у женщин, были получены 
на вопросы 3, 7, 10 и 15 (табл. 4.). Таким обра-
зом, было показано, что 129 больных прожива-
ет в районах, которые подвергаются обстрелам 
(ответ 7). Этих больных беспокоит сложившая-
ся социальная обстановка (ответ 3), они испы-
тывают финансовые затруднения; при этом 134 
больных лишены оптимизма и считают, что «все 
плохо».

При проведении корреляционного анализа 

была выявлена сильная (r>0,7 при p<0,001) ли-
нейная положительная корреляционная связь 
между жизненным истощением больных ГБ и их 
уровнем депрессии (рис. 1.), а также показателя-
ми теста «Донбасский синдром» и уровнем де-
прессии (рис. 2.).

З А К Л Ю Ч Е Н И Е 

Результаты исследования продемонстриро-
вали, что из 1328 больных ГБ II стадии в воздасте 
45-65 лет, проживающих в условиях граждан-
ского конфликта на Донбассе, 16,3±0,3% демон-
стрируют легкий уровень депрессии ситуатив-
ного или невротического генеза по ШБ. У всех 
таких больных выявлено «среднее жизненное 
истощение» по MQ. Установлена корреляцион-
ная зависимость между выраженностью депрес-
сии и жизненным истощением, а также уровнем 
депрессии и показателем разработанного теста 
«Донбасский синдром».

Г.А.Игнатенко, О.С.Налётова, С.В.Титиевский 

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

ДЕПРЕССИЯ И ЖИЗНЕННОЕ ИСТОЩЕНИЕ У БОЛЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ, 
ПРОЖИВАЮЩИХ НА ТЕРРИТОРИИ ДОНБАССА, КАК СЛЕДСТВИЕ «ДОНБАССКОГО СИНДРОМА»

Целью исследования была оценка влияния соци-
альных и психических факторов на уровень депрес-
сии и жизненного истощения у больных гипертони-
ческой болезнью, проживающих на территории Дон-
басса, представленных в разработанном опроснике 
«Донбасский синдром»,

Материал и методы. Было обследовано 1328 боль-
ных гипертонической болезнью ІІ стадии (первый 
этап). В исследование включены 216 пациентов, ко-
торые продемонстрировали ситуационную депрес-
сию от 10 до 19 баллов по шкале Бека (скрининг І), а 
также показали жизненное истощение по Maastricht 
Questionnaire (скрининг ІІ).

Для выявления возможных социальных, матери-
альных, психических причин и причин военного ха-
рактера, способствующих развитию депрессивно-
го состояния и жизненного истощения у больных ги-
пертонической болезнью II стадии, нами разработан 
опросник, состоящий из 15 вопросов. Вопросы учи-
тывают специфику ситуации, сложившейся на Дон-
бассе в период с апреля-мая 2014 года, когда началась 
антитеррористическая операция по настоящее вре-
мя. На каждый вопрос больной может дать ответ «Да» 
или «Нет», которые оценивались соответственно в 1 
или 0 баллов. Количество набранных баллов свиде-
тельствует о степени влияния перечисленных факто-
ров на эмоциональное состояние больного.

Результаты и обсуждение. Из всего континген-
та больных, прошедших скрининг I, 216 (16,3±0,3%) 
пациентов продемонстрировали уровень депрессии 

по ШБ от 10 до 19 баллов. Все 216 больных показали 
«среднее жизненное истощение» по MQ. 

Анализ ответов на опросник «Донбасский син-
дром» больными ГБ II стадии демонстрирует, что наи-
более часто положительные ответы, как у мужчин, так 
и у женщин, были получены на вопросы 3, 7, 10 и 15. 
Таким образом, было показано, что 129 больных про-
живает в районах, которые подвергаются обстрелам 
(ответ 7). Этих больных беспокоит сложившаяся со-
циальная обстановка (ответ 3), они испытывают фи-
нансовые затруднения; при этом 134 больных лише-
ны оптимизма и считают, что «все плохо».

Установлена корреляционная зависимость между 
выраженностью депрессии и жизненным истощени-
ем, а также уровнем депрессии и показателем разра-
ботанного теста «Донбасский синдром».

Заключение. Результаты исследования продемон-
стрировали, что из 1328 больных ГБ II стадии в воз-
дасте 45-65 лет, проживающих в условиях граждан-
ского конфликта на Донбассе, 16,3±0,3% демонстри-
руют легкий уровень депрессии ситуативного или не-
вротического генеза по ШБ. У всех таких больных вы-
явлено «среднее жизненное истощение» по MQ. Уста-
новлена корреляционная зависимость между выра-
женностью депрессии и жизненным истощением, а 
также уровнем депрессии и показателем разработан-
ного теста «Донбасский синдром».

Ключевые слова: больные гипертонической бо-
лезнью, депрессия, жизненное истощение, опросник 
«Донбасский синдром».
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G.A. Ignatenko, O.S. Nalyotova, S.V. Titievsky

SEI HPE «M. Gorky Donetsk National Medical University», Donetsk

DEPRESSION AND VITAL EXHAUSTION IN PATIENTS WITH ARTERIAL HYPERTENSION LIVING 
ON THE TERRITORY OF DONBASS, AS THE CONSEQUENCE OF «DONBASS SYNDROME»

The aim of this study was to assess the impact of so-
cial and psychological factors on the level of depression 
and life exhaustion in patients with arterial hypertension 
living on the territory of Donbass, presented in the devel-
oped questionnaire «Donbass Syndrome»

Material and methods. 1328 patients with arterial hy-
pertension stage II (fi rst step) were examined. The study 
included 216 patients who demonstrated a situational 
depression of 10 to 19 points on the Beck scale (screen-
ing I), and also showed a vital exhaustion in the Maas-
tricht Questionnaire (screening II).

To identify possible social, material, psychological 
and military reasons, contributing to the development 
of depressed state and vital exhaustion in patients with 
arterial hypertension stage II, we developed a question-
naire, consisting of 15 questions. The questions take into 
account the specifi cs of the situation that prevailed in 
the Donbass in the period from April-May 2014, when 
the antiterrorist operation began up to the present time. 
For each question, the patient can answer «Yes” or «No”, 
questions were respectively rated at 1 or 0 points. The 
number of points scored indicates the degree of infl uence 
of these factors on the emotional state of the patient.

Results and discussion. Of the total contingent of pa-
tients screened I, 216 (16.3 ± 0.3%) patients showed a de-
pression level of BS from 10 to 19 points. All 216 patients 
showed the «average vital exhaustion” for MQ.

 The analysis of the responses to the questionnaire 
«Donbas syndrome” in patients with arterial hyperten-
sion stage II demonstrates that the most often positive 
responses, both in men and in women, were received for 
questions 3, 7, 10 and 15. Thus, it was shown that 129 pa-
tients live in the areas affected by the military operation 
(answer 7). These patients are concerned about the cur-
rent social situation (answer 3), they are experiencing fi -
nancial diffi culties; while 134 patients are not optimistic 
and believe that «everything is bad.”

 Correlation dependence between the severity of de-
pression and vital exhaustion, as well as the level of de-
pression and the indicator of the developed test «Don-
bass syndrome” is established.

Conclusion. The results of the study showed that out 
of 1328 patients with arterial hypertension stage II in 45-
65 years of age who live in the conditions of civil confl ict 
in Donbass, 16.3±0.3% demonstrate an easy level of de-
pression of situational or neurotic genesis in SB. All such 
patients showed the «average vital exhaustion” for MQ. 
Correlation dependence between the severity of depres-
sion and vital exhaustion, as well as the level of depres-
sion and the indicator of the developed test «Donbass 
syndrome” is established.

Key words: patients with arterial hypertension, de-
pression, vital exhaustion, questionnaire «Donbass syn-
drome”.

ЛИТЕРАТУРА

1. Артюхова М.Г. Новые подходы к лечению депрессив-
ных расстройств у больных кардиологического ста-
ционара. Русский медицинский журнал. 2009; 11 (17): 
822-824. 

2. Гафаров В.В., Панов Д.О., Громова Е.А., Гагулин И.В. 
Связь личностной тревожности с другими психосоци-
альными факторами в женской популяции 25-64 лет 
(эпидемиологическое исследование на основе про-
граммы воз «MONICA-психосоциальная»)». Сибирский 
Медицинский Журнал (Томск). 2011; 26 (4): 156-161. 

3. Лях Ю.Е., Гурьянов В.Г., Хоменко В.Н., Панченко О.А. 
Анализ информации в биологии, медицине и фарма-
ции статистическим пакетом MedStat. 2006. Д.; 214.

4. Налётов С.В., Алесинский М.М., Налётова Е.Н. Компла-
ентность больных гипертонической болезнью в бло-
кадном Донбассе. Решение проблемы в тандеме врача 
и провизора. Д.; 2017. 55. 

5. Оганов Р.Г. Депрессивные расстройства в общемеди-
цинской практике по данным исследования КОМПАС: 
взгляд кардиолога. Кардиология. 2005; 8 (45): 38-44.

6. Оганов Р.Г. Депрессивная симптоматика ухудшает 
прогноз сердечно-сосудистых заболеваний и снижает 
продолжительность жизни больных артериальной ги-
пертонией и ишемической болезнью сердца. Кардио-
логия. 2011; 2 (51): 59-66.

7. Фролова Е. В. Артериальная гипертензия. Российский 
семейный врач. 2016; 2 (20): 1-18.

8. Чазова И.Е., Ратов Л.Г., Бойцов С.А., Небиеридзе Д.В. 
Диагностика и лечение артериальной гипертензии: 
российские рекомендации (четвертый пересмотр). Си-
стемные гипертензии. 2010; 3: 5-26. 

REFERENCES

1. Artyukhova M.G. Novyye podkhody k lecheniyu depres-
sivnykh rasstroystv u bol’nykh kardiologicheskogo stat-
sionara. Russkiy meditsinskiy zhurnal. 2009; 11 (17): 822-
824 (in Russian).

2. Gafarov V.V., Panov D.O., Gromova Ye.A., Gagulin I.V. Svyaz’ 
lichnostnoy trevozhnosti s drugimi psikhosotsial’nymi 
faktorami v zhenskoy populyatsii 25-64 let (epidemiolog-
icheskoye issledovaniye na osnove programmy voz «MON-
ICA-psikhosotsial’naya»). Sibirskiy Meditsinskiy Zhurnal 
(Tomsk). 2011; 26 (4): 156-161 (in Russian).

3. Lyakh YU.Ye., Gur’yanov V.G., Khomenko V.N., Panchen-
ko O.A. Analiz informatsii v biologii, meditsine i farmatsii 
statisticheskim paketom MedStat. 2006. D.; 214 (in Rus-
sian).

4. Nalotov S.V., Alesinskiy M.M., Nalotova Ye.N. Komplay-
entnost’ bol’nykh gipertonicheskoy bolezn’yu v blokad-
nom Donbasse. Resheniye problemy v tandeme vracha i 
provizora. D.;2017. 55 (in Russian).

5. Oganov R.G. Depressivnyye rasstroystva v obshchemed-
itsinskoy praktike po dannym issledovaniya KOMPAS: 
vzglyad kardiologa. Kardiologiya. 2005; 8 (45): 38-44 (in 
Russian).

6. Oganov R.G. Depressivnaya simptomatika ukhudshayet 
prognoz serdechno-sosudistykh zabolevaniy i snizhayet 
prodolzhitel’nost’ zhizni bol’nykh arterial’noy gipertoni-
yey i ishemicheskoy bolezn’yu serdtsa. Kardiologiya. 2011; 
2 (51): 59-66 (in Russian).

7. Frolova Ye. V. Arterial’naya gipertenziya. Rossiyskiy se-
meynyy vrach. 2016; 2 (20): 1-18 (in Russian).

8. Chazova I.Ye., Ratov L.G., Boytsov S.A., Nebiyeridze D.V. 
Diagnostika i lecheniye arterial’noy gipertenzii: rossiys-
kiye rekomendatsii (chetvertyy peresmotr). Sistemnyye 
gipertenzii. 2010; 3: 5-26 (in Russian).



11

Университетская Клиника | 2018, № 2 (27)

9. Чирин А. С. Артериальная гипертензия как социально-
значимая проблема современной России. Бюллетень 
медицинских интернет-конференций. 2016; 1 (6): 85.

10. Appels А., Gppener P. H., Mulder I. P. A questionnaire to 
assess premonitory symptoms of myocardial infarction . 
International Journal of Cardiology, 17. 1987; 15-24.

11. Beck A.T., Ward C. H., Mendelson M., Mock J., Erbaugh 
J. An inventory for measuring depression. Archives of 
General Psychiatry. 1961; 6(4); 561-571.

9. Chirin A.S. Arterial’naya gipertenziya kak sotsial’no-
znachimaya problema sovremennoy Rossii. Byulleten’ 
meditsinskikh internet-konferentsiy. 2016; 1 (6): 85 (in 
Russian).

10. Appels А., Gppener P. H., Mulder I. P. A questionnaire to 
assess premonitory symptoms of myocardial infarction . 
International Journal of Cardiology, 17. 1987; 15-24.

11. Beck A.T., Ward C. H., Mendelson M., Mock J., Erbaugh J. 
An inventory for measuring depression. Archives of Gen-
eral Psychiatry. 1961; 6(4); 561-571.



12

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

© А.В. Налетов, Ю.С. Вьюниченко, И.В. Коктышев, 2018
© Университетская Клиника, 2018

УДК 616.34-002:159.922:316.61]-053.2:355.01(477.62)
DOI: 10.26435/UC.V0I2 (27).165

А.В. Налетов, Ю.С. Вьюниченко, И.В. Коктышев

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ДЕТЕЙ С СИНДРОМОМ РАЗДРАЖЕННОГО 
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Здоровье как комплексное понятие, включа-
ющее физическое и эмоциональное благополу-
чие, является необходимой основой полноцен-
ного существования человека. В основе понятия 
«качества жизни» (КЖ) лежит ощущение полно-
ценности собственного существования и полно-
го здоровья. Оценка КЖ человека в современ-
ной системе здравоохранения рассматривает-
ся как интегральная характеристика его состо-
яния, состоящего из физического, психологиче-
ского, эмоционального и социального функци-
онирования, в основе которого лежит субъек-
тивное восприятие [1]. Важным итогом любого 
лечебного процесса является не только его ра-
дикализм по отношению к заболеванию, но и 
улучшение состояния больного применительно 
ко всем сферам его деятельности по окончании 
лечения. В течение многих лет для оценки тя-
жести состояния пациента врачи использовали 
лишь данные объективного обследования, пока-
затели лабораторных и инструментальных ме-
тодов исследования. Информация об индивиду-
альном психологическом и социальном состоя-
нии больного в связи с болезнью в большинстве 
случаев оставалась без должного внимания. Од-
нако именно позиция личного восприятия со-
стояния основных функций организма в усло-
виях хронического патологического процесса и 
проводимого лечения имеет решающее значе-
ние и в большинстве случаев определяет тече-
ние и прогноз заболевания [2].

Наиболее распространенным инструментом 
для оценки КЖ является использование разра-
ботанных опросников. Большинство стандар-
тизированных опросников включают вопро-
сы относительно физического здоровья, пси-
хологического, эмоционального статуса и удо-
влетворенности жизнью. Соотношение между 
этими вопросами может существенно варьиро-
вать в зависимости от целей исследования. В за-
висимости от выполняемых задач различают 2 
вида опросников: общие и специальные. Общие 

опросники разработаны для оценки всех аспек-
тов КЖ как здоровых, так и больных людей, не-
зависимо от характера заболевания. Специаль-
ные опросники оценивают тяжесть заболева-
ния и функциональные ограничения, специфи-
ческие для конкретных нозологических форм. 
Для данных анкет характерно наличие допол-
нительных вопросов с учетом специфики па-
тологии. Несмотря на то, что общие опросни-
ки менее чувствительны в изучении изменения 
специфичных для болезни симптомов, они бо-
лее надежны в оценке возможностей выполне-
ния большого круга ежедневных обязанностей, 
состояния душевного здоровья и рабочей актив-
ности пациента [2]. Среди общих опросников 
наиболее апробированным является SF-36. 

Оценка КЖ пациента используется и в педи-
атрической практике. Установлено, что ухудше-
ние показателей здоровья изменяет КЖ ребен-
ка [2, 3]. Принимая во внимание особенности 
детского возраста в виде отсутствия жизненно-
го опыта, зависимость от семейных и средовых 
факторов, незрелость физиологических и пси-
хологических процессов, несформированность 
социальных отношений, изучение КЖ ребенка 
призвана охарактеризовать степень его адапта-
ции в медико-биологическом и социальном пла-
не [2]. Оценка показателей КЖ детей может быть 
завершающим этапом в анализе эффективности 
медицинских вмешательств, в профилактике, 
лечении и реабилитации хронических заболева-
ний [3, 4]. Использование общих опросников, та-
ких как опросник SF-36, допускается к исполь-
зованию и в подростковом возрасте [1, 2].

Полномасштабное начало боевых дей-
ствий на территории Донецкой области приве-
ло к окончанию мирной жизни населения наше-
го региона. Обстрелы жилых кварталов, школ, 
больниц, детских садов, разрушение промыш-
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ленных объектов, полная экономическая блока-
да, безработица, рост цен на продукты питания 
привели к резкому ухудшению условий жизни 
жителей нашего региона. Постоянное воздей-
ствие стрессовых факторов, изменение образа 
жизни и характера питания не могло не отраз-
иться на повышении первичной заболеваемо-
сти жителей Донецкой Народной Республики, 
и в том числе со стороны функциональных га-
строинтестинальных расстройств (ФГИР). Нали-
чие ФГИР у пациента любого возраста не угро-
жает его жизни, однако может значительно вли-
ять на повседневную деятельность и КЖ, вклю-
чая периодические приступы боли, мучения, 
вызываемые ими, расходы на медицинские пре-
параты, а также потенциальные последствия за-
болевания, затрагивающие социальную и трудо-
вую деятельность пациента [7].

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы

Изучить КЖ детей старшего школьного воз-
раста с синдромом раздраженного кишечника 
(СРК), проживающих на территории Донбасса в 
период активных боевых действий, с использо-
ванием опросника SF-36.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

На базе Городской детской клинической 
больницы № 1 г. Донецка и Медицинского цен-
тра «Гастро-лайн» г. Донецка было обследова-
но 135 детей старшего школьного возраста (12-
17 лет) с СРК с преобладанием диареи (СРК-Д). 
Диагностика заболевания основывалась на ис-
пользовании Римских критериях IV диагности-
ки и лечения ФГИР.

Из 135 детей были отобраны 105 пациентов, 
проживавших на территории Донецкой Народ-
ной Республики во время активных боевых дей-
ствий 2014-2016 гг., которые вошли в основную 
группу. Группу сравнения представляют 30 де-
тей с СРК-Д, проживающих на территории Рос-
сийской Федерации или Украины в 2014-2017 
гг., и приехавших в Донецк во время прекра-
щения активного военного конфликта. В груп-
пу контроля вошли 25 здоровых детей, прожи-
вающих в Донецкой Народной Республике. Ста-
тистически значимого различия распределения 
по полу между группами сравнения не выявле-
но (p>0,05).

Оценку КЖ проводили у всех пациентов при 
помощи адаптированного опросника SF-36, ко-
торый состоит из 36 вопросов и имеет 8 шкал, 
оценивающих физические (физическое функ-
ционирование, ролевое физическое функцио-
нирование, интенсивность болевых ощущений 
и общее здоровье) и психологические (жизнен-
ную активность, социальное функционирова-

ние, ролевое эмоциональное функционирова-
ние, психическое здоровье) составляющие здо-
ровья. Полученные ответы оценивались в бал-
лах от 0 до 100. Большее количество баллов со-
ответствует более высокому КЖ.

Для оценки результатов количественных ха-
рактеристик в работе приводится значение 
среднего арифметического (X ) оцениваемого 
параметра и значение ошибки среднего (m), ме-
дианы (Ме), минимума (Min) и максимума (Max) 
значений. Перед началом анализа выборки про-
верялись на нормальный закон распределения. 
Для проведения сравнения в более чем двух 
группах был использован критерий Крускала-
Уоллиса.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е

При анализе результатов анкетирования па-
циентов было установлено, что показатели КЖ 
детей с СРК-Д, проживающих в Донецкой На-
родной Республике во время активных боевых 
действий по большинству шкал отличаются от 
соответствующих показателей пациентов, про-
живающих на мирной территории (см. табл.).

Выявлено, что наличие патологии кишечни-
ка, несмотря на функциональный генез заболе-
вания, приводит к значительному снижению КЖ 
ребенка. Так, значения показателей по шкалам 
физического и психологического здоровья у па-
циентов обеих групп сравнения были статисти-
чески значимо (р<0,05) ниже относительно де-
тей группы контроля. Уровень значимости раз-
личия по каждой из шкал КЖ среди обследован-
ных групп составил p<0,001. Кроме того, уста-
новлены статистически значимо (р<0,05) более 
низкие значения по большинству показателей 
КЖ как физического, так и психологического 
компонентов здоровья у детей основной груп-
пы относительно детей группы сравнения.

Наличие и значительная выраженность абдо-
минального болевого синдрома у всех пациен-
тов с СРК-Д, как основного клинического крите-
рия данного ФГИР, находило отражение в сни-
жении показателей по шкале «интенсивности 
боли» среди пациентов обеих групп. По данной 
шкале статистически значимого отличия меж-
ду группами сравнения детей с СРК-Д не уста-
новлено (р>0,05). Также не установлено статиче-
ски значимого различия по шкале «социальное 
функционирование» между основной группой и 
группой сравнения (р>0,05).

У всех детей с СРК отмечено выраженное 
снижение КЖ по шкале «общего состояния здо-
ровья», характеризующей оценку больным сво-
его состояния здоровья в настоящий момент и 
перспектив лечения (32,4±1,1 в основной груп-
пе и 38,3±0,6 в группе сравнения). При этом па-
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циенты основной группы имели статистически 
значимо (р<0,05) более низкие показатели, от-
носительно детей группы сравнения.

Шкала «жизненная активность» – как пока-
затель настроения, энергичности и жизненных 
сил был существенно снижен в обеих группах 
детей с СРК-Д. Однако среди пациентов основ-
ной группы установлены статистически значи-
мо (р<0,05) меньшие баллы по данной шкале от-
носительно детей группы сравнения (49,5±0,6 
и 54,3±1,1, соответственно), что указывало на 
ощущение утомления, обессиленности, сниже-
ние энергичности пациентов с СРК-Д. Данное 
явление можно объяснить важной ролью кишеч-
ника в пищеварительных процессах и участием 
его в нейрорегуляции всего организма. Наруше-
ние функции данного отдела пищеварительно-
го тракта приводит к изменению нормально-
го функционирования всего организма ребен-
ка, что указывает на системность нарушений на 
уровне макроорганизма при развитии СРК у ре-
бенка. 

На фоне развития ФГИР у больных установ-
лено снижение уровня повседневной ролевой 
физической активности (учеба в школе, работа, 
выполнение повседневных обязанностей), что 

находило отражение в снижении показателей 
по шкале «ролевое физическое функционирова-
ние» среди пациентов обеих групп сравнения. 

Показатели по шкале «физическое функ-
ционирование», отражающей степень, в кото-
рой физическое состояние пациента ограничи-
вает выполнение основных физических нагру-
зок (самообслуживание, ходьба, подъем по лест-
нице, переноска тяжестей и т.п.), среди детей 
основной группы были статистически значимо 
(р<0,05) ниже относительно пациентов группы 
сравнения (74,9±0,6 и 81,3±1,0, соответственно).

На фоне патологии кишечника у детей ухуд-
шался эмоциональный статус и возможность вы-
полнения своих повседневных социальных обя-
занностей, что находило отражение в снижении 
значений по шкале «ролевого эмоционального 
функционирования». Установлены статистиче-
ски значимые различия (р<0,05) в показателях 
между пациентами групп сравнения по данной 
шкале (62,3±2,6 и 75,8±3,1, соответственно).

У пациентов с СРК-Д выявлена четкая тенден-
ция снижения психологических аспектов здоро-
вья по таким шкалам, как «социальное функци-
онирование» и «психическое здоровье», что сви-
детельствует о значительном снижении соци-

Таблица.
Показатели КЖ обследованных групп пациентов, баллы (X ±m, Ме, Min – Max)

Шкала Основная группа
(n=105)

Группа сравнения
(n=30)

Группа контроля
(n=25)

Физическое функционирование
74,9±0,6*,#

Ме=70,0
( 60,0–90,0)

81,3±1,0#

Ме=80,0
(70,0–90,0)

89,2±1,1
Ме=90,0

(80–100,0)

Ролевое физическое функционирование
68,3±1,6#

Ме=75,0
(55,0–75,0)

73,3±1,2#

Ме=75,0
(55,0–75,0)

92,0±2,4
Ме=100,0

(70,0–100,0)

Интенсивность боли
47,2±1,9#

Ме=50,0
(20,0–70,0)

49,7±1,6#

Ме=50,0
(30,0–60,0)

91,6±1,0
Ме=90,0

(80,0–100,0)

Общее состояние здоровья
32,4±1,1*,#

Ме=35,0
(20,0–40,0)

38,3±0,6#

Ме=40,0
(30,0–40,0)

81,4±0,5
Ме=80,0

(80,0–85,0)

Жизненная активность
49,5±0,6*,#

Ме=50,0
(40,0–65,0)

54,3±1,1#

Ме=55,0
(40,0–60,0)

72,2±0,6
Ме=70,0

(65,0–70,0)

Социальное функционирование
62,6±0,8#

Ме=63,0
(50,0–75,0)

66,9±1,4#

Ме=63,0
(50,0–75,0)

81,8±1,3
Ме=88,0

(75,0–88,0)

Ролевое эмоциональ-
ное функционирование

62,3±2,6*,#

Ме=67,0
(34,0–100,0)

75,8±3,1#

Ме=67,0
(34,0–100,0)

92,1±2,9
Ме=100,0

(67,0–100,0)

Психическое здоровье
75,8±0,4*,#

Ме=76,0
(68,0–88,0)

78,8±0,9#

Ме=80,0
(72,0–88,0)

84,6±0,7
Ме=84,0

(80,0–88,0)

Примечания: * − отличие от группы сравнения статистически значимо (р<0,05); # − отличие от группы контро-
ля статистически значимо (р<0,05).
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альной активности этих детей. При этом пока-
затели по шкале «психическое здоровье» у детей 
основной группы были статистически значимо 
(р<0,05) ниже относительно пациентов группы 
сравнения (75,8±0,4 и 78,8±0,9, соответственно), 
что мы связываем с постоянным воздействием 
стрессовых факторов, обусловленных периоди-
ческим обострением военной ситуации на тер-
ритории Республики.

З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Таким образом, проведенное нами исследо-
вание показало, что СРК-Д оказывает значимое 
влияние на КЖ ребенка − как физического, так и 
психологического аспектов его здоровья. Изуче-
ние КЖ можно считать чувствительным инстру-

ментом, характеризующим состояние пациен-
та во всей его полноте и помогающим понять, 
как ребенок осознает и представляет свою бо-
лезнь, что имеет решающее значение для полу-
чения лучшего эффекта в лечении заболевания. 
Установлено, что у детей с СРК-Д, проживаю-
щих на территории Донецкой Народной Респу-
блики во время активных боевых действий от-
мечаются более низкие показатели КЖ по боль-
шинству шкал относительно детей, проживаю-
щих на мирной территории. Учитывая функци-
ональный генез заболевания, полученные ре-
зультаты убедительно показывают, что на КЖ 
в равной степени влияют психоэмоциональные 
факторы, воздействующие на ребенка, и клини-
ческие проявления заболевания. 

А.В. Налетов, Ю.С. Вьюниченко, И.В. Коктышев

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ДЕТЕЙ С СИНДРОМОМ РАЗДРАЖЕННОГО КИШЕЧНИКА, 
ПРОЖИВАЮЩИХ В УСЛОВИЯХ ВОЕННОГО КОНФЛИКТА В ДОНБАССЕ

Одним из наиболее распространенных в популя-
ции функциональных расстройств пищеварительно-
го тракта является синдром раздраженного кишечни-
ка. Целью работы было изучение качества жизни де-
тей старшего школьного возраста с синдромом раз-
драженного кишечника, проживающих в Донбассе в 
период активных боевых действий, с использованием 
опросника SF-36. Было обследовано 135 детей старше-
го школьного возраста с синдромом раздраженного 
кишечника с преобладанием диареи. Основную груп-
пу составили 105 пациентов, проживавших на терри-
тории Донецкой Народной Республики во время ак-
тивных боевых действий. Группу сравнения соста-
вили 30 детей, проживающих на территории Россий-
ской Федерации или Украины и приехавших в Донецк 
на время прекращения активного военного конфлик-

та. Установлено, что для пациентов старшего школь-
ного возраста с синдромом раздраженного кишечни-
ка с преобладанием диареи, проживающих в Донбас-
се в период активных военных действий, характер-
ным является снижение показателей как физическо-
го, так и психологического аспектов качества жизни, 
по сравнению с детьми, живущими на мирной терри-
тории. Исследование качества жизни можно считать 
чувствительным инструментом, характеризующим 
состояние пациента во всей его полноте, что имеет 
решающее значение для получения лучшего эффек-
та в лечении заболевания. 

Ключевые слова: синдром раздраженного кишеч-
ника, качество жизни, дети, Донбасс, военный кон-
фликт.

A.V. Nalyotov, Yu.S. Vunichenko, I.V. Koktyshev

SEI HPE «M. Gorky Donetsk National Medical University», Donetsk

ASSESSMENT OF QUALITY OF LIFE OF CHILDREN WITH IRRITABLE BOWEL SYNDROME, 
LIVING IN CONDITIONS OF MILITARY CONFLICT IN DONBASS

The irritable bowel syndrome is one of the most com-
mon in the population of functional gastrointestinal dis-
turbances. The aim of the study was to examine the qual-
ity of life of children of senior school age  with irritable 
bowel syndrome, living in  Donbass during active hostil-
ities, using the SF-36 questionnaire. 135 children of se-
nior school age with irritable bowel syndrome with prev-
alence  of diarrhea were examined. The  treatment group 
consisted of 105 patients, who lived on the territory of 
the Donetsk People’s Republic during active hostilities. 
The experimental  group consisted of 30 children, living 
on the territory of the Russian Federation or Ukraine and 
who came to Donetsk for the time of the cessation of an 

active military confl ict. It has been established that de-
crease  in indicators of both  physical and psychological 
aspects of quality of life is characteristic of patients of se-
nior school age with irritable bowel syndrome with prev-
alence of diarrhea, living in  Donbass during the period of 
active hostilities, in comparison with children, living in a  
peaceful area. Quality of life research can be considered a 
sensitive instrument,  characterizing the patient’s condi-
tion in its entirety, which  is  essential to obtain   a better 
effect in the  treatment of  the disease.

Key words: irritable bowel syndrome, quality of life, 
children, Donbass, military confl ict.
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ВОЗМОЖНОСТИ АНАЛИЗА ИНДИВИДУАЛЬНОЙ АДРЕНОРЕАКТИВНОСТИ 
ОРГАНИЗМА ДЛЯ ОЦЕНКИ ФАКТОРОВ РИСКА ТРОМБОГЕНЕЗА

До настоящего времени остаются мало по-
нятными причины «внезапного» повышения 
проагрегантной активности тромбоцитов (Тц), 
что ограничивает возможности своевремен-
ной диагностики и профилактики тромбогене-
за [1]. В качестве триггера патологической ре-
акции Тц рассматривается активация симпато-
адреналовой системы, при которой повышается 
уровень катехоламинов в циркулирующей кро-
ви, следствием чего может быть гиперреактив-
ность Тц к гуморальным факторам [2]. В этой 
связи логичным представляется поиск инфор-
мативных индикаторов реактивности организ-
ма, позволяющих не только оптимизировать на-
значение лекарственных препаратов, но и про-
гнозировать нарушений гемостаза при стресс-
реакции. Перспективным направлением счита-
ется использование теста in vitro с тромбоцита-
ми, позволяющего оценить сенситивность a2- 
и b2- адренорецепторов по амплитуде агрега-
ции тромбоцитов (АТц). Однако, в диагности-
ке остаются маловостребованными стандарт-
ные показатели агрегатограммы [3]. Скептициз-
ма в отношении их прикладной значимости, во-
первых, добавляет существование нескольких 
типов кривой агрегации тромбоцитов (моно- и 
двухфазных). Автоматический анализ кривых, 
прежде всего двухфазных, может искажать ха-
рактеристику процессов развития агрегации, 
поскольку обобщает величину Slope (наклона) 
двух волн. Во-вторых, остаются недостаточно 
изученными механизмы модулирующего влия-
ния адреналина на Тц. Втретьих, отсутствует со-
гласованная позиция специалистов относитель-
но значимости показателей кривой агрегации, 
характеризующих функциональную активность 
Тц. Априори считается, что величина (амплиту-
да) АТц является интегративным показателем, 
учитывающим роль молекулярных механизмов, 
в том числе участие внутриклеточных сигналь-
ных систем в реализации агрегации, а, следова-
тельно, анализ других показателей кривой АТц 
(агрегатограммы) не является обязательным [4]. 
При регистрации АТц автоматически рассчиты-

ваются: Lag phase (время начала реакции), Slope 
(наклон кривой), Аrea under curve (AUC, площадь 
под кривой). В литературе трактовка этих пока-
зателей скудная и сводится к констатации нали-
чия активности Тц [5], что побуждает к обсужде-
нию информативности основных показателей 
кривой агрегации, регистрируемой при турби-
диметрическом исследовании Тц. 

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Определить показатели агрегатограммы, по-
зволяющие учитывать риск индивидуальной 
адренореактивности организма в тромбогенезе.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

В исследование включены кривые агрегации, 
зарегистрированные у 34 здоровых волонтеров 
при стимуляция in vitro Тц адреналином (Sigma, 
США) в концентрации 5 мкМ, которая воспроиз-
водила необратимую АТц. Обогащенную тром-
боцитами плазму выделяли из периферической 
крови путем центрифугирования [6]. В пробе 
содержание Тц в 1 мкл поддерживали на уров-
не 200 000 ± 20 000. Исследование АТц проводи-
ли на агрегометре фирмы Chrono-Log (США). В 
исследование включены как моно-, так и двух-
фазные кривые, на которых четко прослежива-
лась точка перехода от первичной волны к вто-
ричной. Анализ агрегатограммы включал ав-
томатическое определение: амплитуды агре-
гации (Amplitude,%); наклона кривой (Slope, % 
мин) – обобщенный показатель для двух волн 
агрегации, который отражает скорость агрега-
ции; площадь под кривой (AUC), которая явля-
ется производным двух переменных – амплиту-
ды и времени агрегации, представляется в виде 
условных единиц (U); а также Lag phase (сек) – 
задержка начала агрегации после введения аго-
ниста. Кроме этого дополнительно определя-
ли величину угла a (измеренную в градусах, °) и 
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рассчитывали тангенс угла a, которые отражают 
начальный восходящий наклон кривой агрега-
ции и скорость первой волны агрегации (Slope1, 
% в мин). Измерение величины угла b (в граду-
сах°) и расчет тангенса угла b позволяли оце-
нить наклон и скорость вторичной волны агре-
гации (Slope2, % в мин). Статистическую обра-
ботку данных проводили в MedCalc. Точечная 
оценка величин, подлежащих анализу, прово-
дилась путем расчета среднего арифметическо-
го признаки ( X ) или ее медианы (Me) и соответ-
ствующей стандартной погрешности (m). Для 
качественных характеристик использовали по-
казатель частоты признаки (%) и его стандарт-
ную ошибку (m%). При анализе межгрупповых 
различий в случае двух групп применяли кри-
терий Стьюдента (в случае нормального зако-
на распределения), критерий Вилкоксона (в слу-
чае отличия закона распределения от нормаль-
ного), метод углового преобразования Фишера 
(в случае сравнения частоты качественных при-
знаков). Во всех случаях отличие считалась ста-
тистически значимым при уровне р <0,05. Для 
выявления связи между признаками применя-
ли методы корреляционного анализа: рассчи-
тывали коэффициент корреляции Пирсона R (в 
случае нормального закона распределения), или 
показатель ранговой корреляции Спирмена (в 
случае отличия закона распределения от нор-
мального).

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы

Проведенный анализ кривых агрегации по-
зволил отобрать для исследования 10 монофаз-
ных и 24 двухфазные агрегатограммы. Необхо-
димо подчеркнуть, что в обоих случаях величи-
на амплитуды АТц статистически значимо не 
отличалась (соответственно Ме ± m: 51,0 ± 1,2% 
и 49,0 ± 0,8%; р = 0,321) и находилась в пределах 
стандартной нормореактивности (50,0 ± 5,0%). 
Для монофазных кривых величина Slope была 
значительно выше, чем для двухфазных (в 1,97 
раза; р = 0,013). Поскольку Slope отражает обоб-
щенную скорость первичной и вторичной вол-
ны агрегации, то в контексте корректности ис-
пользования этого показателя для оценки ин-
дивидуальной адренореактивности организ-
ма целесообразно сопоставить начальный вос-
ходящий наклон кривой агрегации (величину 
угла a) и скорость первичной волны агрегации 
(tg a) на обоих типах кривой. Для монофазных 
кривых были характерны более высокие значе-
ния угла a (66,0 ± 2,2°; 95% ДИ 56-72°) по срав-
нению с двухфазной (45,0 ± 4,0°; 95% ДИ 35-50°; 
р<0,001); причем на монофазной кривой – зна-
чения tga больше, чем на двухфазной (в 2,25 
раза; р<0,001). При изучении монофазной кри-

вой выявлена связь высокой силы между значе-
ниями Slope и tga (r = 0,795; р = 0,006), что свиде-
тельствует о тождественности показателей, ха-
рактеризующих скорость агрегации, рассчитан-
ных автоматическим и мануальным методами. 
Таким образом, при регистрации монофазной 
кривой возможна оценка реактивности адре-
норецепторов Тц с использованием стандарт-
ных показателей агрегатограммы, однако дан-
ный тип кривой не позволяет дифференциро-
ванно исследовать каждую волну агрегации, что 
ограничивает возможность анализа механиз-
мов индивидуальной адренореактивности в те-
сте in vitro.

В литературе отсутствует информация, каса-
ющаяся соотношения величины углов a и b при 
двухфазном типе кривой, т.е. наклона кривой 
первичной и вторичной волны агрегации. Мож-
но было предположить, что скорость развития 
вторичной волны (аутокринная стимуляция, 
этап «outside-inside») превышает таковую пер-
вичной волны (этап «inside – outside»). Однако, 
проведенный анализ 24 двухфазных агрегато-
грамм не выявил значимых различий величины 
углов a и b и их производных – tg a и tg b. Так, 
величина углов a и b составила соответственно 
45,0 ± 4,0° и 43,5 ± 3,8°(p = 0,901), а tg, соответ-
ственно 1,000 ± 0,621 и 0,840 ± 0,109 (p = 0,566). 
Обнаружена корреляционная связь между ско-
ростью (tg a) и амплитудой первичной волны 
АТц (r = 0,756; р<0,01), таковая отсутствует меж-
ду скоростью (tg b) и амплитудой вторичной вол-
ны агрегатограммы. Может сложиться впечатле-
ние, что амплитуда второй волны агрегации не 
зависит от скорости этапа «outside-inside». Что-
бы убедиться в правомерности такого заключе-
ния необходимо было установить – во всех ли 
наблюдениях отсутствует статистически значи-
мая разница скорости вторичной волны агре-
гации. Поскольку регистрация наклона кривой 
(Slope) не предусматривает раздельный анализ 
первичной и вторичной волны агрегации Тц це-
лесообразно было прибегнуть к дополнительно-
му определению величины углов a и b.

Оказалось, что из 24 случаев регистрации 
двухфазной кривой на 10 (41,7%) агрегатограм-
мах величина угла a превышала таковую угла b 
в 1,88 раза (р = 0,005), соответственно 47,0 ± 7,5° 
и 25,0 ± 3,7°(1-й тип кривой), а на 14 (58,3%) – 
значения угла b превышали таковые угла a в 
1,32 раза (р = 0,006), соответственно 51,4 ± 3,1° и 
38,9 ± 2,9° (2-й тип кривой). В этой связи имело 
смысл проанализировать соотношение значе-
ний углов a и b на двухфазной кривой. При 1-м 
типе кривой величина угла a превышала тако-
вую при 2-м типе на 23,7% (p<0,001), а tg угла a – 
на 43,2% (p<0,001; см. табл.). При 2-м типе кри-
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вой выявлена противоположная закономерность 
– величина угла b превышала таковую при 1-м 
типе в 2,08 раза (p<0,001), а tg угла b – в 2,72 раза 
(p<0,001). Следовательно, у здоровых индивиду-
умов возможны два варианта развития агрега-
ционного ответа Тц при стимуляции адренали-
ном. Первый – с более высокой скоростью пер-
вичной волны, которая обеспечивается связы-
ванием a2-адренорецептора с агонистом и по-
следующей активацией внутриклеточной сиг-
нальной системы ассоциированной с Gz-белком 
(этап «inside – outside»). Для второго варианта 
характерна преобладающая скорость вторичной 
волны агрегации, в основе которой заложены 
механизмы аутокринной стимуляции тромбо-
цитов, усиливающие этап «inside – outside». Не-
обходимо подчеркнуть, что при первом и вто-
ром типах агрегатограмм величина амплитуды 
АТц статистически значимо не отличалась. 

Для корректного анализа двухфазной кривой 
необходимо выяснить – в равной ли степени за-
висит наклон кривой от значений углов первич-
ной и вторичной волны? В сущности, равноцен-

ны ли этапы «inside – outside» и «outside – inside» 
внутриклеточных сигнальных путей в регуля-
ции агрегации тромбоцитов? При 1-м типе агре-
гатограммы коэффициенты корреляции меж-
ду величиной Slope и величиной углов a и b со-
ставили, соответственно ra = 0,641 (р = 0,046) и 
rb = 0,169 (р>0,05), т.е. величина Slope в большей 
степени зависела от значений угла a. Сопостав-
ление величины tga и tgb подтверждает боль-
шую скорость первичной волны агрегации по 
сравнению со вторичной волной (р<0,001). Со-
пряженность внутриклеточных сигнальных си-
стем, участвующих в развитии первичной и вто-
ричной волны агрегации, проявляется отноше-
нием углов b/a меньше 1, а также наличием от-
рицательной корреляции между их значения-
ми (r = – 0,817; р = 0,010). При 2-м типе кривой, 
коэффициенты корреляции между значением 
Slope и величиной углов a и b составили соот-
ветственно: ra = 0,295 (р>0,05) и rb = 0,737 (р = 
0,038), т.е. наклон кривой в большей степени за-
висел от значений угла b. Обращает на себя вни-
мание высокая сопряженность внутриклеточ-

Таблица.
Значения показателей кривой агрегации тромбоцитов 

при активации a2-адренорецепторов адреналином в дозе 5 мкМ

Показатель Медиана I квартиль III квартиль Ошибка 
медианы

Левый 
(95% ДИ)

Правый 
(95% ДИ)

1-й тип агрегатограммы (значения угла a> значений угла b)

Амплитуда агрегации (%) 50 48 50 0,892 45 51

Lag phase, сек 12,5 10,5 15,5 1,358 10 16

Slope, % мин) 32 31 33 1,521 30 37

Аrea under curve, U 135,9 131,4 155,1 13,0 131,4 197,5

tg a 1,26 1,07 1,28 0,05 1,05 1,29

tg b 0,47 0,47 0,62 0,04 0,42 0,67

Отношение tg a/b 2,701 1,726 2,894 0,267 1,567 3,071

2-й тип агрегатограммы (значения угла b> значений угла a)

Амплитуда агрегации (%) 48 47 55 1,769 47 55

Lag phase, сек 17
р = 0,045 15 18 1,472 14 19

Slope, % мин 30 29 31 2,944 29 31

Аrea under curve, U) 96,5
р = 0,002 80,3 123,4 13,3 80,3 123,4

tg a 0,88
р = 0,021 0,70 1,19 0,104 0,7 1,19

tg b 1,28
р<0,001 1,07 1,47 0,106 1,07 1,48

Отношение tg a/b 0,729 
р<0,001 0,688 0,805 0,056 0,595 0,887

Примечание: различия значений показателей относительно таковых при 1-м типе агрегатограммы.
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ных сигнальных систем – отношение значений 
углов b/a превышало 1 (95% ДИ 1,057 – 2,261) и 
выявлялась сильная положительная связь меж-
ду значениями углов a и b (r = 0,735; р = 0,030).  
Обнаружены значимые отличия (р = 0,045) про-
должительности Lag phase между обоими ти-
пами двухфазной агрегатограммы. Коэффици-
ент корреляции между амплитудой агрегации и 
длительностью Lag phase составил r1 = 0,450 (р 
= 0,01) и r2 =  0,172 (р<0,05), соответственно при 
1-м и 2-м типах агрегатограмм, что отражает за-
висимость величины агрегации от времени не-
обходимого для инициации рецептор опосредо-
ванного каскада активации тромбоцитов. Уста-
новлено, что, при 1-м типе агрегатограммы пло-
щадь под кривой агрегации (AUC) была на 40,8% 
больше, чем при 2-м типе (р = 0,002). 

О Б С У Ж Д Е Н И Е

Логично задаться вопросом – могут ли по-
казатели агрегатограммы привнести дополни-
тельную значимую информацию о состоянии 
тромбоцитарного звена гемостаза и можно ли 
на этой основе приблизиться к оценке индиви-
дуальной адренореактивности организма? Во-
первых, такую информацию несет тип кривой 
– моно- или двухфазная агрегатограмма. Мо-
нофазная кривая АТц характеризуется высо-
кой скоростью и эффективной сопряженностью 
внутриклеточных сигнальных систем, включа-
ющих: a2-адренорецептор – Gz-белок сигналь-
ной системы (этап «inside-outside»), тромбокса-
новый рецептор – G-белок, пуриновые рецеп-
торы – Gi- и Gq- белки сигнальных систем (этап 
«outside-inside»), что проявляется интерферен-
цией первичной и вторичной волн агрегации. 
В основе данного феномена лежит синхрони-
зация функционирования указанных сигналь-
ных систем, направленная на потенцирование 
эффекта активации a2-адренорецептора благо-
даря механизмам аутокринной стимуляции Тц. 
Двухфазная кривая, вероятно, может трансфор-
мироваться в монофазную при высокой концен-
трации агонистов [7]. Об эффективности сопря-
женности внутриклеточных сигнальных систем 
Тц можно судить по AUC, отражающей макси-
мальное количество Тц, принимающих участие 
в формировании агрегатов [8]. Во-вторых, Slope 
(наклон кривой) воспроизводит скорость агре-
гации Тц, причем данная величина отражает 
обобщенную (среднюю) скорость формирова-
ния агрегатов, что приемлемо для анализа мо-
нофазной кривой, но представляется спорным 
при исследовании двухфазной кривой. При ав-
томатическом расчете Slope двухфазной кривой 
нивелируется скорость вторичной волны (ве-
личина угла b и tgb), которая отображает ско-

рость механизмов «outside – inside». Раздель-
ный расчет углов a и b позволил выявить два 
типа двухфазных кривых, отличающихся на-
клоном первичной и вторичной волны, соот-
ветственно значениями углов a и b. Причем 1-й 
тип кривой (значения угла a больше угла b) ха-
рактеризуется более высокой скоростью меха-
низмов, обеспечивающих инициацию агрега-
ции (этап «inside – outside»), тогда как 2-й тип 
(значения угла b больше угла a) – более высо-
кой скоростью механизмов амплификации вну-
триклеточного сигнала с a2-адренорецептора, 
благодаря аутокринной стимуляции тромбо-
цитов (этап «outside-inside»). Можно констати-
ровать, что при 1-м типе кривой, скорость пер-
вичной волны (этап «inside – outside») превы-
шает скорость вторичной волны (этап «outside-
inside»). Вероятно, степень вовлечения механиз-
мов аутокринной стимуляции определяется по-
требностями этапа «inside – outsidе». Таким об-
разом, 1-й тип кривой по сравнению со 2-м ти-
пом характеризуется более высокой скоростью 
первичной волны АТц, меньшей задержкой на-
чала агрегации и большим количеством образо-
ванных агрегатов. Для 2-го типа кривой являет-
ся характерным более высокая скорость вторич-
ной волны. В третьих, диагностические возмож-
ности показателя Lag phase кривой агрегации 
связывают с оценкой функциональной активно-
сти рецепторов, поскольку регистрируется вре-
мя необходимое для их активации. При этом 
крайне скудно обсуждается трактовка значений 
этого показателя. В литературе описывается за-
висимость секреции адгезивных молекул Тц от 
продолжительности Lag phase [9]; Lag phase мо-
жет рассматриваться как информативный ин-
дикатор нарушения тромбогенеза [10]. Посколь-
ку характеристики a2-адренорецепторов (ко-
личество, аффинитет) клеток-мишеней мо-
гут носить индивидуальный характер, то необ-
ходимо было ответить на вопрос – отличается 
ли Lag phase агрегатограммы при стимуляции 
a2-адренорецепторов у здоровых волонтеров? 
Установлено, что при монофазной кривой и 1-м 
типе двухфазной кривой регистрируется одина-
ковое время задержки агрегации (длительность 
активации a2- адренорецепторов), тогда как при 
2-м типе кривой отмечается увеличение этого 
показателя. В сущности, у здоровых индивиду-
умов отмечается вариабельность Lag phase, что 
подтверждает наличие индивидуальной реак-
тивности a2-адренорецепторов. Логично пред-
положить, что длительность Lag phase связана с 
количеством экспрессированных на плазмолем-
ме рецепторов и их аффинитетом, а значит со 
средней скоростью агрегации и скоростью пер-
вичной волны агрегатограммы. Поскольку Slope 
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учитывает среднюю скорость агрегации, то при-
менительно к двухфазной кривой целесообраз-
но было проанализировать связь Lag phase со 
скоростью первичной волны (tga). При 1-м типе 
кривой обнаружена высокой силы связь меж-
ду этими показателями (r = – 0,785; р = 0,010) и 
средней силы при 2-м типе двухфазной кривой 
(r = – 0,680; р = 0,042). 

З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Анализ показателей, характеризующих кри-
вую агрегации позволяет получить дополни-
тельную информацию об индивидуальной адре-
нореактивности организма, что может способ-
ствовать конкретизации факторов риска тром-
богенеза.

Э.Ф. Баринов, М.М. Лам, О.Л. Максименко, Т.И. Фабер, Н.О. Реутова

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

ВОЗМОЖНОСТИ АНАЛИЗА ИНДИВИДУАЛЬНОЙ АДРЕНОРЕАКТИВНОСТИ ОРГАНИЗМА 
ДЛЯ ОЦЕНКИ ФАКТОРОВ РИСКА ТРОМБОГЕНЕЗА

Цель исследования – определить показатели агре-
гатограммы, позволяющие учитывать риск индиви-
дуальной адренореактивности организма в тромбоге-
незе. Методы. В исследование включены кривые агре-
гации, зарегистрированные у 34 здоровых волонте-
ров при стимуляция тромбоцитов in vitro адренали-
ном в концентрации 5мкМ, которая вызывала мак-
симальную амплитуду агрегации на уровне 50 ± 5%. 
Регистрация процесса агрегации осуществлялась на 
агрегометре фирмы Chrono- Log (США). Анализу под-
вергнуто два типа агрегатограмм – моно- и двухфаз-
ные, на которых автоматически определялись следу-
ющие параметры: Amplitude (максимальная амплиту-
да агрегации), Lag phase (задержка начала агрегации), 
Slope (скорость агрегации) и Аrea under curve (AUC, 
площадь под кривой). Дополнительно рассчитыва-
лись значения первичной и вторичной волны двух-
фазных кривых. У всех волонтеров в тесте in vitro вос-
производилась нормоадренореактивность. Монофаз-

ная кривая характеризовалась интерференцией пер-
вичной и вторичной волны агрегации, высокими зна-
чениями Slope и AUC. При регистрации двухфазной 
кривой выявлялось два типа кривых, отличающихся 
скоростью первичной и вторичной волны агрегации. 
При 1-м типе двухфазной кривой по сравнению со 2-м 
типом выявлены: высокая скорость первичной волны 
агрегации (Slope1), меньшая задержка агрегации (Lag 
phase) и боле высокие значения AUC. Отличительной 
особенностью 2-го типа кривой являлась высокая ско-
рость вторичной волны агрегации (Slope2). Вывод. 
Анализ показателей, характеризующих кривую агре-
гации тромбоцитов, позволяет получить дополни-
тельную информацию об индивидуальной адрено-
реактивности организма, что может способствовать 
конкретизации факторов риска тромбогенеза. 

Ключевые слова: a2-адренорецепторы тромбоци-
тов, характеристики кривой агрегации тромбоцитов, 
адренореактивность организма.

E.F. Barinov, M.M. Lam, O.L. Maksimenko, T.I. Faber, N.O. Reutova

SEI HPE «M. Gorky Donetsk National Medical University», Donetsk

POSSIBILITIES OF THE ANALYSIS OF THE INDIVIDUAL ADRENOREACTIVITY OF THE BODY 
FOR EVALUATING THE THROMBOGENESIS RISK FACTORS 

The aim of the study was to determine the parame-
ters of the aggregogram, allowing to take into account 
the risk of individual adrenoreactivity of the body in 
thrombogenesis. Methods. The study included aggre-
gation curves, which were registered in 34 healthy vol-
unteers when stimulating platelets in vitro with adren-
aline at a concentration of 5 µM, which caused a max-
imum aggregation amplitude of 50 ± 5%. Registration 
of the aggregation process was carried out on Chrono-
Log aggregometer (USA). Two types of aggregation pat-
terns were analyzed: mono- and two-phase; the follow-
ing parameters were automatically determined: Ampli-
tude (maximum aggregation amplitude), Lag phase (de-
lay of aggregation beginning), Slope (aggregation rate), 
and Area under curve (AUC). In addition, the values of the 
primary and secondary waves of two-phase curves were 
calculated. All volunteers in test in vitro produced nor-
mal adrenoreactivity. The monophase curve was charac-

terized by interference of primary and secondary aggre-
gation waves, high values of Slope and AUC. During reg-
istration of two-phase curve, two types of curves were de-
tected that differed in rate from primary and secondary 
aggregation waves. At the fi rst type of two-phase curve in 
comparison with the second type, high primary aggrega-
tion wave rate (Slope1), lower Lag phase delay and high-
er AUC values were detected. A distinctive feature of the 
second type of curve was the high rate of secondary ag-
gregation wave (Slope2). Conclusion. The analysis of in-
dicators, which characterized platelet aggregation curve 
allows to get additional information about individual ad-
renoreactivity of the body, which can contribute to the 
concretization of trombogenesis risk factors.

Key words: a2-adrenoreceptors of platelets, charac-
teristics of platelet aggregation curve, adrenoreactivity 
of the body.
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РЕЗУЛЬТАТЫ НЕМЕДИКАМЕНТОЗНОЙ КОРРЕКЦИИ КЛИНИКО-
МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СТАТУСА У МАЛЬЧИКОВ-ПОДРОСТКОВ 
ПРЕДПРИЗЫВНОГО ВОЗРАСТА С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ

В настоящее время одним из ведущих факто-
ров риска развития кардиоваскулярной патоло-
гии рассматривается метаболический синдром 
(МС), который характеризуется комплексом вза-
имосвязанных метаболических и гормональных 
нарушений: жирового, белкового, и углеводно-
го обменов, симпатоадреналовой системы, эн-
дотелиальной функции, регуляции артериаль-
ного давления, основными патогенетическими 
факторами которых признаны инсулинорези-
стентность и гиперинсулинемия, способствую-
щие развитию атеросклероза, артериальной ги-
пертонии и сахарного диабета 2 типа [1, 2].

Сегодня проявления метаболического син-
дрома широко распространены в детской и под-
ростковой популяции и имеют четкую тенден-
цию к увеличению. Например, избыточную мас-
су тела имеет 16% детского населения США [3]. 
Эволюция метаболического синдрома в дет-
ском и подростковом периодах диктует необхо-
димость выявления доклинических изменений 
метаболизма в организме подростка и органи-
зацию профилактических и лечебных меропри-
ятий.

Целью настоящего исследования явилась 
оценка эффективности немедикаментозного 
лечения субклинической формы метаболиче-
ского синдрома у мальчиков-подростков пред-
призывного возраста Донецкого региона.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Работа выполнена на клинической базе ка-
федры педиатрии факультета интернатуры и 
последипломного образования ГОО ВПО «До-
нецкий национальный медицинский универси-
тет имени М. Горького».

На первом этапе в исследовании приняли уча-
стие 547 мальчиков-подростков в возрасте 15-16 
лет. Обследованы дети, обратившиеся в клини-
ку для решения вопроса о возможности занятий 
в спортивных секциях и/или обучения в учеб-
ном заведении с высоким уровнем физической 

нагрузки (Донецкий лицей с усиленной военно-
физической подготовкой им. Г.Т. Берегового), а 
также лица, обучавшиеся в Областном специа-
лизированном санаторно-интернатном учреж-
дении для одаренных детей «Эрудит», г. Донецк 
(с 2014 г. – Государственное бюджетное нетипо-
вое общеобразовательное учреждение «Респу-
бликанский лицей-интернат «Эрудит» – центр 
для одаренных детей» Министерства образова-
ния и науки Донецкой Народной Республики). 
Обследование проводили в условиях консульта-
тивного поликлинического приема и отделения 
детской кардиологии и кардиохирургии Инсти-
тута неотложной и восстановительной хирургии 
им. В.К. Гусака. Исследование проводили в тече-
ние 2012-2016 гг. Комплексное обследование де-
тей включало сбор и анализ жалоб, анамнести-
ческих данных, клинический осмотр, проведе-
ние общеклинических, лабораторных (опреде-
ление липидного, гликемического профиля) и 
инструментальных исследований (стандартная 
ЭКГ, допплер-ЭхоКГ, 24-часовое холтеровское 
мониторирование ЭКГ, стресс-тесты (тредмил-
тест). По показаниям – ультразвуковая доппле-
рография сосудов головного мозга, цветовое ду-
плексное сканирование брахиоцефальных арте-
рий на экстракраниальном уровне). 

Оценку нормальности распределения полу-
ченных данных проводили методом Шапиро-
Уилка, что явилось основанием для использо-
вания параметрической статистики для двух 
несвязанных и двух связанных групп. Формат 
представления данных: для количественных по-
казателей – среднее ± ошибка среднего; для ка-
чественных показателей – частота в % и ошибка 
репрезентативности.

По результатам исследования, субклиниче-
ская форма метаболического синдрома (моза-
ичный МС) констатирован у 45 (23,4%) подрост-
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ков. Группу контроля составили 50 здоровых 
сверстников. 

Обследованные данной группы имели повы-
шенные: индекс массы тела (ИМТ) – 26,75 ± 1,12 
(в группе контроля – 23,13 ± 1,39, р<0,001), объ-
ем талии – 97,39 ± 10,26 (в группе контро-
ля – 72,17 ± 6,44, р<0,001) см, избыточный вес 
со средним показателем 94,04 ± 3,16 кг, а так-
же АД ≥ 130/85 мм рт.ст. У подростков выявле-
ны высокие значения глюкозы в сыворотке кро-
ви натощак (5,6 ± 0,1 ммоль/л, р<0,001) в срав-
нении с контрольными значениями (4,4 ± 0,1 
ммоль/л). Средний уровень триглицеридов у 
мальчиков с МС соответствовал физиологиче-
ским показателям, однако был статистически 
значимо выше, чем в группе контроля (1,5 ± 0,1 
и 1,1 ± 0,1 ммоль/л, соответственно, р<0,001). 
Также отмечена четкая атерогенная направлен-
ность изменений показателей липопротеидов. 
Так, липопротеиды низкой плотности у маль-
чиков с МС были статистически значимо выше 
(2,3 ± 0,2 ммоль/л, р<0,001), чем в группе контро-
ля (1,6 ± 0,2 ммоль/л), а липопротеиды высокой 
плотности ниже (1,3 ± 0,1 и 1,5 ± 0,1 ммоль/л, со-
ответственно). 

В качестве основных направлений терапев-
тического воздействия были выбраны: диетоте-
рапия, модификация образа жизни с нормали-
зацией двигательной активности.

Всем мальчикам-подросткам давались реко-
мендации по нормализации образа жизни: со-
блюдение правильного распорядка дня с обяза-
тельными прогулками на свежем воздухе, нор-
мализация сна, ограничение просмотра телеви-
зионных передач, занятий на компьютере, зака-
ливающие процедуры, отказ от вредных привы-
чек (курение, алкоголь). 

Консультации в течение первого месяца про-
водились раз в неделю, в дальнейшем – дважды 
в месяц в течение 6 месяцев. 

Диетотерапия у мальчиков-подростков с мо-
заичным метаболическим синдромом была на-
правлена на снижение массы тела на 8-10% от 
исходной, что, как известно, сопровождается 
уменьшением массы висцерального жира, спо-
собствует коррекции метаболических наруше-
ний, повышению чувствительности тканей к ин-
сулину, уменьшению компенсаторной гиперин-
сулинемии, снижению АД, уменьшая и отдаляя 
тем самым риск тяжёлых осложнений [3, 4]. 

Рекомендовался гипокалорийный рацион на 
основе порционной системы пищевой пирами-
ды, рекомендованной ВОЗ, с дефицитом энергии 
в 500-600 ккал/сутки, т.е. суточным поступлени-
ем энергии не ниже 1400-1500 ккал. Пищевая 
пирамида содержала: белков – 15-20%, жиров – 
менее 30%, углеводов – 50-55%, при этом зерно-

вые, овощи и фрукты находились в основе пи-
щевого рациона, как источники сложных угле-
водов и клетчатки, необходимых для получения 
энергии и удаления балластных веществ. Чув-
ство насыщения обеспечивали продукты, упо-
требляемые без ограничения (нежирное мясо, 
рыба, свежие овощи и др.), потребность в слад-
ком – ягоды, фрукты. Также рекомендовалось 
употребление продуктов, обладающих липоли-
тическим эффектом (огурец, лимон), усилива-
ющих термогенез (зеленый чай, минеральная 
вода, морепродукты). Исключались из рациона 
легкоусвояемые углеводы (шоколад, морожен-
ное, сдоба, лимонад и пр.), а также продукты, со-
держащие «скрытые» жиры (колбасные изделия, 
консервы). Важным являлось устранение при-
вычки есть на ночь (прекращение приема пищи 
за 2-3 часа до сна) и «на ходу» – бутерброды, 
чипсы, сухарики и пр. Большое значение при-
давалось пищевым волокнам (целлюлоза, геми-
целлюлоза, пектиновые вещества и др.) и лигни-
ны. Известно, что обогащение ими способству-
ет восстановлению баланса между образовани-
ем, всасыванием и выведением холестерина, из-
менению выделения интестинального глюкаго-
на и панкреатического инсулина, адаптивно-
му изменению функции и структуры кишечни-
ка. Согласно рекомендациям Американской ас-
социации диетологов необходимое потребле-
ние пищевых волокон (в граммах) рассчитыва-
лось по формуле: возраст мальчика-подростка + 
5, т.е. 20-22 г. Рекомендовался 5-разовый приём 
пищи: на завтрак – 25-30% суточного калоража, 
на обед – 35-40%, на ужин – 10-15%; второй за-
втрак и полдник – 10%. 

Для снижения веса использовались ежене-
дельные разгрузочные дни: 

1. Яблочный – 1-2 кг не очень кислых яблок 
на 5-6 приёмов (энергетическая ценность – 600-
700 ккал).

2. Кефирно-творожный – 400-500 г нежирно-
го творога + 1 л нежирного кефира на 5-6 приё-
мов (500-600 ккал).

3. Мясной – 450-500 г нежирного отварного 
мяса + 100 г зеленого горошка + 250-300 г сала-
та из свежей капусты, огурцов на 5-6-приёмов 
(700-900 ккал).

Поскольку такие дни малокалорийны, их 
предписывалось проводить в выходные дни [4, 
5].

Подросток получал сведения об энергетиче-
ской ценности пищевых продуктов, с ним об-
суждалось приблизительное меню на несколько 
дней. Наши рекомендации соответствовали ги-
похолестеринемической диете, разработанной 
в США National Cholesterol Education Program 
(NCEP) Adult Treatment Panel (ATP III) и приня-
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той за основу Международной ассоциацией по 
атеросклерозу и Российским НОК [6].

В соответствии с рекомендациями Амери-
канской ассоциации кардиологов (American 
Heart Association) мальчикам-подросткам реко-
мендовали регулярные (не реже 1 раза в 2 дня), 
длительные (не менее 45-60 мин.) низкоинтен-
сивные, несиловые тренировки – ходьба бы-
стрым шагом (3 км за 30 минут), езда на велоси-
педе (8 км за 30 минут) [6, 7]. 

Рекомендовалось избегать групповых видов 
спорта (футбол, баскетбол, волейбол), исключа-
ли занятия тяжелой атлетикой, боксом, участие 
в соревнованиях [7].

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е

Оценка изменений пищевого поведения 
мальчиков-подростков с МС с помощью днев-
ников питания спустя 6 месяцев показала, что 
большинство пациентов – 43 (95,6%) выполнило 
рекомендации по коррекции питания, умень-
шив общую калорийность рациона и потребле-
ние жиров, упорядочили режим питания. Жалоб 
на чувство голода в течение суток не отмечено, 
42 (93,3%) ребенка считали возможным придер-
живаться тех же принципов питания сколь угод-
но долго.

Клинический эффект (снижение массы тела) 
через 6 месяцев отмечен у 38 (84,4%) подрост-
ков. Целевого уровня снижения массы тела – на 
5-10% через 6 месяцев достигли 32 (71,7%) маль-
чика, стабилизировали массу – 12 (26,7%) обсле-
дованных, прибавки массы тела у мальчиков-
подростков не было. 

Динамика антропометрических показателей 
мальчиков-подростков с МС представлена в та-
блице 1.

Таким образом, через 6 мес. в результате не-
медикаментозной коррекции, масса тела до-
стоверно снизилась в среднем на 13,0 кг, сред-
ний показатель объема талии, отражающий вы-
раженность абдоминального ожирения, – на 
21,3 см, а объем бедер достоверно снизился на 

13,7 см, что свидетельствует об эффективности 
проведенной программы по изменению обра-
за жизни, рациональному питанию и коррекции 
вегетативного дисбаланса.

Динамика индекс массы тела (ИМТ, кг/м2) 
мальчиков-подростков с МС (М±m) на фоне про-
ведения немедикаментозной коррекции в срав-
нении с группой контроля представлена на ри-
сунке 1.

Как видно из рисунка 1, ИМТ в динамике на-
блюдения снижался на 4,1% через 3 мес. и на 
3,1% через 6 мес. немедикаментозной коррек-
ции, по завершении наблюдения, находясь в 
пределах нормативных параметров. 

Динамика индекса талия/бедра (ИТБ) 
мальчиков-подростков с МС (М±m) представле-
на на рисунке 2.

Как свидетельствуют данные рисунка 2, ИТБ 
уменьшился на 4,5% и 4,7% соответственно, ха-
рактеризуя промежуточный тип распределения 

Таблица 1.
Динамика антропометрических показателей мальчиков-подростков 

с метаболическим синдромом (М±m) исходно и через 6 месяцев немедикаментозной коррекции (n=45)

Показатель до лечения через 6 мес. Разница Р

Масса тела (кг) 94,0 ± 3,2 81,0 ± 1,3 13,0±1,7 р<0,001

Объем талии (см) 97,4 ± 10,3 76,1 ± 3,2 -21,3±6,6 р<0,05

Объем бедер (см) 105,8 ± 6,10 92,1 ± 2,9 -13,7±2,6 р<0,05

Примечание: р – различие носит статистически значимый характер
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Рис. 1. Динамика индекса массы тела (ИМТ) у 
мальчиков-подростков с метаболическим синдромом 
исходно, через 3, 6 мес. немедикаментозной коррек-
ции и в группе контроля
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жировой ткани с равномерным отложением жи-
рового запаса на талии и бедрах.

Параллельно с изменением антропометри-
ческих параметров отмечена динамика метабо-
лических показателей. Отчетливое улучшение 
показателей липидного обмена отражено в та-
блице 2.

Как следует из таблицы 2, общий холестерин 
в среднем снизился на 11,6%, в основном за счет 
липопротеидов низкой плотности. Индекс ате-
рогенности понизился и статистически значимо 
не отличался от группы контроля.

Уровни гликемии натощак через 6 месяцев от 
начала терапии оставались в пределах нормы и 
не отличались от группы контроля.

У мальчиков-подростков с МС спустя 3 меся-
ца от начала коррекционной программы отме-
чалось снижение повышенного систолическо-
го артериального давления, однако его целевые 
значения (<90 центиля) были достигнуты толь-
ко спустя 6 мес. Этот эффект у подростков с МС, 
возможно, опосредован уменьшением жировой 
массы и инсулинорезистентности. Уровень диа-
столического артериального давления в основ-

ном сохранялся на прежних значениях, что за-
кономерно привело к нормализации пульсово-
го давления. 
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Рис. 2. Динамика индекса талия/бедра (ИТБ) у 
мальчиков-подростков с метаболическим синдромом 
исходно, через 3, 6 мес. немедикаментозной коррек-
ции и в группе контроля

Таблица 2.
Динамика биохимических показателей у мальчиков-подростков 

с метаболическим синдромом до и после немедикаментозной коррекции (М±m)

Показатель, ммоль/л Группа 
контроля (n=50)

Группа с метаболическим синдромом
(n=45)

до лечения через 6 месяцев 
терапии

Общий холестерин 3,6±0,3 4,3±0,2* 3,8±0,3

Триглицериды 1,1±0,1 1,5±0,1* 1,2±0,1

Липопротеиды низкой 
плотности 1,6±0,2 2,3±0,2* 2,0±0,2

Липопротеиды очень низкой 
плотности 0,5±0,04 0,7±0,05* 0,6±0,05

Липопротеиды высокой 
плотности 1,5±0,1 1,3±0,1 1,4±0,1

Индекс атерогенности 1,1±0,2 1,9±0,1* 1,4±0,2

Глюкоза 4,4±0,1 4,6±0,1 4,4±0,1

Примечание: * – существует статистически значимое различие между показателями группы с метаболическим 
синдромом и группы контроля (р<0,05)
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В Ы В О Д Ы

Таким образом, среди условно-здоровых 
мальчиков-подростков 15-17 лет нарушения, ха-
рактерные для метаболического синдрома кон-
статированы у 8,2% обследованных. Подрост-
ки с метаболическим синдромом имели избы-
точный вес, повышенные индекс массы тела и 
объем талии, отмечена атерогенная направлен-
ность изменений липидного профиля. 

На фоне немедикаментозного лечения паци-
ентов с МС установлено снижение массы тела у 
84,4%, показателей объема талии и объема бе-
дер, снижение уровня общего холестерина на 

11,6%, преимущественно за счет липопротеи-
дов низкой плотности, индекса атерогенности, 
нормализация уровня АД. Большинство (93,3%) 
подростков с метаболическим синдромом от-
мечали хорошую переносимость предложенных 
диетического и двигательного режимов и счита-
ли возможным длительно их придерживаться.

Ранняя диагностика метаболического син-
дрома у мальчиков-подростков предпризывно-
го возраста и его немедикаментозная коррекция 
позволяет достичь полной регрессии и/или зна-
чительного уменьшения патологических сдви-
гов без применения медикаментозных средств.

Е.В. Пшеничная

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

РЕЗУЛЬТАТЫ НЕМЕДИКАМЕНТОЗНОЙ КОРРЕКЦИИ КЛИНИКО-МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СТАТУСА 
У МАЛЬЧИКОВ-ПОДРОСТКОВ ПРЕДПРИЗЫВНОГО ВОЗРАСТА С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ

Целью настоящего исследования явилось вы-
явление метаболического синдрома у мальчиков-
подростков предпризывного возраста Донецкого ре-
гиона и его немедикаментозная коррекция.

Материал и методы. По результатам комплексно-
го обследования 547 мальчиков-подростков в возрас-
те 15 – 16 лет мозаичный метаболический синдром 
выявлен у 45 (23,4%) человек. 

Подростки с метаболическим синдромом имели 
повышенный индекс массы тела, объем талии, избы-
точный вес, а также АД ≥ 130/85 мм.рт.ст. У них выяв-
лены высокие значения глюкозы в сыворотке крови 
натощак. Средний уровень триглицеридов соответ-
ствовал физиологическим показателям, однако был 
достоверно выше, чем в группе контроля. Липопроте-
иды низкой плотности у мальчиков с метаболическим 
синдромом были достоверно выше (2,3 ± 0,2 ммоль/л, 
р<0,001), чем в группе контроля (1,6 ± 0,2 ммоль/л), 
а липопротеиды высокой плотности ниже, однако, не 
достигая степени достоверности. 

В качестве основных направлений терапевтиче-
ского воздействия были выбраны: диетотерапия, мо-
дификация образа жизни с нормализацией двига-
тельной активности.

Консультации в течение первого месяца проводи-
лись раз в неделю, в дальнейшем – дважды в месяц в 
течение 6 мес. 

Результаты и обсуждение. Оценка изменений пи-
щевого поведения мальчиков-подростков с метабо-
лическим синдромом спустя 6 месяцев показала, что 
большинство пациентов – 43 (95,6%) выполнило ре-
комендации по коррекции питания, уменьшив об-
щую калорийность рациона и потребление жиров, 
упорядочив режим питания. Жалоб на чувство голода 
в течение суток не отмечено, 42 (93,3%) ребенка счи-

тали возможным придерживаться тех же принципов 
питания сколь угодно долго.

Клинический эффект (снижение массы тела) через 
6 месяцев отмечен у 38 (84,4%) подростков. Целевого 
уровня снижения массы тела – на 5-10% через 6 ме-
сяцев достигли 32 (71,7%) мальчика, стабилизировали 
массу – 12 (26,7%) обследованных. 

Общий холестерин в среднем снизился на 11,6%, в 
основном за счет липопротеидов низкой плотности. 
Индекс атерогенности понизился и достоверно не от-
личался от группы контроля. Уровни гликемии нато-
щак через 6 месяцев от начала терапии оставались в 
пределах нормы и не отличались от группы контро-
ля.

У мальчиков-подростков с метаболическим син-
дромом целевые значения систолического артериаль-
ного давления (<90 центиля) были достигнуты спустя 
6 мес. терапии. Уровень диастолического артериаль-
ного давления сохранялся на прежних значениях. 

Выводы. Таким образом, среди условно-здоровых 
мальчиков-подростков 15-17 лет нарушения, харак-
терные для метаболического синдрома, констатиро-
ваны у 8,2% обследованных. Подростки имели избы-
точный вес, повышенные индекс массы тела и объем 
талии, отмечена атерогенная направленность изме-
нений липидного профиля. 

На фоне немедикаментозного лечения пациентов 
установлено снижение массы тела, показателей объ-
ема талии и объема бедер, снижение уровня общего 
холестерина, преимущественно за счет липопротеи-
дов низкой плотности, индекса атерогенности, нор-
мализации уровня артериального давления. 

Ключевые слова: мальчики-подростки, метаболи-
ческий синдром.
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Pshenichnaya E.V.

SEI HPE «M. Gorky Donetsk National Medical University», Donetsk

RESULTS OF NON-DRUG CORRECTION OF CLINICAL-METABOLIC STATUS 
OF ADOLESCENT BOYS BEFORE THEY JOIN THE ARMY WITH METABOLIC SYNDROME

The purpose of this study was to identify the meta-
bolic syndrome in adolescent boys before they join the 
army in the Donetsk region and its non-drug correction.

Material and methods. Based on the results of a com-
prehensive survey of 547 adolescent boys aged 15-16 
years, the mosaic metabolic syndrome was detected in 45 
(23.4%) persons.

Adolescents with the metabolic syndrome had an 
increased body mass index, waist measurement, over-
weight, and blood pressure ≥ 130/85 mm Hg. In adoles-
cents, high values of glucose in blood serum on an emp-
ty stomach were revealed. The average level of triglycer-
ides corresponded to physiological parameters; however, 
it was signifi cantly higher than in the control group. Low-
density lipoproteins in boys with the metabolic syndrome 
were signifi cantly higher (2.3±0.2 mmol/L, p <0.001) than 
in the control group (1.6±0.2 mmol/L), and high-density 
lipoproteins were lower, however, not reaching the mea-
sure of confi dence.

As the main directions of the therapeutic effect, the 
following were chosen: diet therapy, lifestyle modifi ca-
tion with normalization of motion activity.

Consultations during the fi rst month were held once a 
week, then twice a month for 6 months.

Results and discussion. Assessment of changes in eat-
ing behavior of adolescent boys with the metabolic syn-
drome after 6 months showed, that the majority of pa-
tients – 43 (95.6%) implemented recommendations for 
nutritional management, reducing the total caloric in-
take and fat intake, and organizing the diet. There were 

no complaints of hunger during the day, 42 (93.3%) of the 
children considered it possible to adhere to the same diet 
principles as long as they wished.

The clinical effect (weight loss) in 6 months was not-
ed in 38 (84.4%) adolescents. Target level of weight loss – 
by 5-10% in 6 months reached 32 (71.7%) of the boys, 12 
(26.7%) of the examined stabilized body weight. 

Total cholesterol decreased on the average by 11.6%, 
mainly due to low-density lipoproteins. The Atherogenic 
Index decreased and did not differ signifi cantly from the 
control group. Glycemic levels on an empty stomach in 6 
months from the start of therapy remained within nor-
mal range and did not differ from the control group.

In adolescent boys with the metabolic syndrome, the 
target values of systolic blood pressure (<90 centile) were 
achieved after 6 months of therapy. The level of diastolic 
blood pressure was maintained at the same values.

Conclusions. Thus, among conditionally healthy ado-
lescent boys, 15-17 years of age, disorders, typical of the 
metabolic syndrome were detected in 8.2% of the exam-
ined. Adolescents were overweight, increased body mass 
index and waist measurement, the atherogenic orienta-
tion of the Lipemic index changes was marked.

A decrease in body weight, indexes of waist measure-
ment and hip width, decrease of total cholesterol level, 
mainly due to low-density lipoproteins, the Atherogenic 
Index, normalization of blood pressure value was estab-
lished in the course of non-drug treatment. 

Key words: adolescent boys, metabolic syndrome.
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ВЛИЯНИЕ ЭКСТРЕМАЛЬНЫХ ФАКТОРОВ НА НЕЙРОЭНДОКРИННУЮ 
РЕГУЛЯЦИЮ И ИММУНО-БИОХИМИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ 
ВОЕННОСЛУЖАЩИХ В УСЛОВИЯХ БОЕВЫХ ДЕЙСТВИЙ В ДОНБАССЕ

Известно, что экстремальные условия в зо-
нах вооруженных конфликтов, непосредствен-
но связанны с угрозой для жизни, психоэмоцио-
нальными и физическими нагрузками, стеснен-
ными социально-бытовыми условиями и др., в 
подавляющем большинстве случаев оказыва-
ют отрицательное влияние на состояние здо-
ровья лиц, выполняющих оперативные зада-
чи [1]. Воздействие боевых условий на организм 
военнослужащих проявляется в виде нервно-
психических дизадаптивных расстройств, ко-
торые по данным ряда авторов развиваются бо-
лее чем у 30% участников активных боевых дей-
ствий [2-4]. Имеются сведения о мультимодаль-
ном негативном влиянии хронического стресса 
на центральную и вегетативную нервные систе-
мы, сердечно-сосудистую систему, желудочно-
кишечный тракт, мочеполовую систему и др. 
[5-8]. В ответ на воздействие экстремальных 
факторов у участников боевых действий фор-
мируются регуляторные механизмы компенса-
ции с участием эндокринной и иммунной си-
стем организма. Влияние стрессовых реакций 
на иммунные процессы осуществляется через 
активацию симпатоадреналовой и гипоталамо-
гипофизарно-адренокортикальной систем, от-
ветственных за формирование механизмов 
срочной и долговременной адаптации, соответ-
ственно [9]. Увеличение уровня катехоламинов 
и глюкокортикоидов сопровождается подъёмом 
количества лейкоцитов в периферической кро-
ви, возрастает доля гранулоцитов, макрофагов, 
Т-лимфоцитов, существенно возрастает секре-
ция цитокинов. [10]. Это состояние характери-
зуется как «реакция активации» иммунной си-
стемы. Вместе с тем такая реакция достигается 
за счет мобилизации резервов организма, ко-
торые постепенно могут истощаться, перехо-
дя в стрессовое состояние [11, 12]. Дисфункции 
регуляторно-адаптивных возможностей при-
водят к нарушению межсистемных взаимодей-

ствий в организме, снижению его стрессоустой-
чивости, изменению иммунного ответа на бое-
вую травму. 

Четкое представление об изменениях взаи-
моотношений регуляторных систем, оценка их 
возможностей в реализации механизмов адап-
тации может быть основой для оптимизации 
тактики лечения участников боевых действий 
на госпитальном этапе и этапе реабилитации в 
случае получения ими боевой травмы.

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Оценить состояние нейроэндокринной регу-
ляции, иммунной системы и обменных процес-
сов у военнослужащих в условиях боевых дей-
ствий в Донбассе.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

В условиях Республиканского травматологи-
ческого центра проведено клинико-
лабораторное обследование 20 практически 
здоровых военнослужащих мужчин со средним 
возрастом 27,4±2,3 лет (22-31), участвующих в 
боевых действиях в Донбассе. В качестве нор-
мы были использованы показатели аналогич-
ного обследования 19 гражданских мужчин со-
ответствующего возраста – средний – 26,5±2,7 
[22-30]. 

Лабораторное обследование военнослужа-
щих предусматривало определение в сыворотке 
крови содержания кортизола, углеводов, липи-
дов, продуктов обмена белков и активности ами-
нотрансфераз, лактатдегидрогеназы, креатин-
киназы, амилазы. Содержание кортизола в сы-
воротке крови определяли с помощью иммуно-
ферментного анализатора «MULTISKANEX». Био-
химические исследования выполнены с помо-
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щью биохимического анализатора «HUMALYZER 
JUNIOR» (Германия).

Оценка иммунологической реактивности ор-
ганизма проводилась в соответствии с методи-
ческими рекомендациями «Оценка иммунного 
статуса человека» под редакцией Р.В. Петрова и 
соавт. [2] и включала анализ отдельных звеньев 
иммунной системы: Т- и В-лимфоцитов, регу-
ляторных субпопуляций Т-лимфоцитов с хел-
перной (теофиллинустойчивые) и супрессорной 
(теофиллинчувствительные) активностью.

Результаты клинико-лабораторных исследо-
ваний обработаны с помощью пакета статисти-
ческих программ Statistica for Windows 6.0. Для 
определения связей между исследуемыми по-
казателями поводили корреляционный анализ 
Пирсона.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е

Установлено, что в группе военнослужащих, 
находящихся в зоне боевых действий, содер-
жание кортизола в сыворотке крови достовер-
но превышало показатели нормы (табл. 1.). Этот 
факт свидетельствовал о повышенной активно-
сти гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
системы военнослужащих, что можно оце-
нить как адекватную реакцию на экстремаль-
ные факторы, обусловленную необходимостью 
обеспечения механизмов адаптации и компен-

сации к высоким физическим и психоэмоцио-
нальным нагрузкам, что верифицируется изме-
нениями показателей обменных процессов. Так, 
у обследуемых военнослужащих отмечалось по-
вышенное относительно нормы содержание в 
сыворотке крови глюкозы, креатинина и моче-
вой кислоты, триглицеридов, а также активно-
сти креатинкиназы и амилазы (табл. 1.). Выяв-
ленные изменения позволили констатировать, 
что повышенный уровень кортизола у воен-
нослужащих обусловливал мобилизацию таких 
энергетических субстратов как углеводы, бел-
ки и липиды для обеспечения повышенных за-
трат процессов метаболизма. Воздействие кор-
тизола на обменные процессы подтверждалось 
и результатами корреляционного анализа ре-
зультатов исследования. В частности, были вы-
явлены положительные достоверные взаимос-
вязи уровня кортизола с показателями глюко-
зы (r=0,54; Р <0,05), креатинина (r=0,67;Р<0,05) и 
мочевой кислоты(r=0,76; Р <0,01).

Анализ показателей иммунного статуса во-
еннослужащих установил повышенное относи-
тельно нормы содержание в периферической 
крови лейкоцитов, лимфоцитов, Т-лимфоцитов, 
Т-хелперов и В-лимфоцитов, а также дисбаланс 
в соотношении регуляторных субпопуляций 
Т-лимфоцитов, который характеризовался по-
вышенным содержанием Т-хелперов и дефици-

Таблица 1.
Содержание кортизола и показатели обменных процессов у здоровых военнослужащих

Показатели Норма Здоровые военнослужащие

Кортизол, нмоль/л 378,0±35,5 696,27±53,5*

Биохимические показатели

AСТ, Ед./л 36,1±3,6 27,43±2,5

АЛТ, Ед/л 31,1±3,4 28,86±2,1

Мочевина,моль/л 4,4±0,4 4,53±0,4

Мочевая кислота, мкмоль/л 231,1±18,5 337,6±21,5*

Креатинин,мкмоль/л 74,4±5,7 98,4±7,6*

Холестерин, моль/л 4,74±0,2 4,75±0,3

Глюкоза, моль/л 4,87±0,12 5,84±0,15*

Триглицериды,ммоль/л 0,97±0,1 1,7±0,1*

Амилаза Е/л 30,5±3,4 41,2±3,2*

Лактатдегидрогенза, Е/л 317,3±21,4 330,8±23,4

Креатинкиназа , Е/л 113,5±8,7 157,7±11,2*

Примечание: * – р<0,05 по сравнению с нормой
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том Т-супрессоров, что в целом свидетельствова-
ло о повышенной активности клеточного и гумо-
рального звеньев иммунной системы (табл. 2.).

Корреляционный анализ установил умерен-
ные положительные взаимосвязи между уров-
нем кортизола и содержанием в перифериче-
ской крови лимфоцитов(r=0,41; Р<0,05) и по-
казателем степени иммунодефицита-Лейко-Т-
индексом (r =0,45; Р<0,05), что позволяет кон-
статировать факт модулирующего воздействия 
кортизола на лимфоидное звено иммунной си-
стемы здоровых военнослужащих. Согласно 
данным литературы такие эффекты гормонов 
стресса на иммунную систему имеют серьезные 
последствия для здоровья военнослужащих, ко-
торые включают удлинение сроков заживления 
ран, замедленную консолидацию переломов, 
повышенную восприимчивость организма к ин-
фекции и т.д. [13, 14].

Таким образом, полученные результаты ис-
следования позволяют констатировать, что экс-
тремальные условия боевых действий в Донбас-
се обусловливают у военнослужащих повышен-
ную активность нейроэндокринной и иммун-

ной систем, а также изменения обменных про-
цессов, которые могут являться предикторами 
осложнений при лечении боевых повреждений.

В Ы В О Д Ы

1. У военнослужащих, принимающих не-
посредственное участие в боевых действиях в 
Донбассе, установлено повышенное содержание 
кортизола в сыворотке крови и развитие хрони-
ческого стресса.

2. Выявлено стимулирующее воздействие 
кортизола на лимфоидное звено иммунной си-
стемы, в результате чего в периферической кро-
ви военнослужащих отмечалось повышенное 
относительно нормы содержание лейкоцитов и 
иммунокомпетентных клеток. 

3. Установлено, что повышенный уровень кор-
тизола у военнослужащих положительно корре-
лировал с содержанием в сыворотке крови глю-
козы и конечных продуктов обмена белков, что 
свидетельствовало об участии кортизола в моби-
лизации энергетических субстратов с целью обе-
спечения адаптационно-компенсаторных реак-
ций организма.

Таблица 2.
Иммунный статус здоровых военнослужащих

Показатели Норма Здоровые военнослужащие

Лейкоциты, Г/л 5,52±0,40 7,64±0,38*

Лимфоциты, кл/мкл×103 2,15±0,13 2,79±0,19*

Т-лимфоциты, кл/мкл×103 1,54±0,11 2,25±0,16*

B-лимфоциты, кл/мкл×103 0,48±0,03 0,60±0,03*

T-хелперы , кл/мкл×103 1,24±0,10 2,18±0,13*

Т-супрессоры, кл/мкл×103 0,56±0,03 0,08±0,006*

Т-хелперы/Т-супрессоры 2,15±0,19 9,04±0,75*

Лейко-Т-индекс 3,71±0,30 3,58±0,27

Примечание: * – р <0,05 по сравнению с нормой.
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Республиканский травматологический центр, Донецк

ВЛИЯНИЕ ЭКСТРЕМАЛЬНЫХ ФАКТОРОВ НА НЕЙРОЭНДОКРИННУЮ РЕГУЛЯЦИЮ И ИММУНО-
БИОХИМИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ ВОЕННОСЛУЖАЩИХ В УСЛОВИЯХ БОЕВЫХ ДЕЙСТВИЙ В ДОНБАССЕ

Изучены особенности изменений содержания 
кортизола, иммунного статуса и биохимических по-
казателей у 20 практически здоровых военнослужа-
щих и 19 гражданских лиц. Показано, что экстремаль-
ные ситуации в условиях боевых действий обусловли-

вали у военнослужащих повышенный уровень корти-
зола в сыворотке крови и развитие состояния хрони-
ческого стресса. Установлено, что повышенная актив-
ность гипоталамо-гипофизарно-надпочечнико вой 
системы оказывала стимулирующее влияние на им-
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мунную систему, в результате чего в периферической 
крови отмечалось повышенное содержание лейкоци-
тов и иммунокомпетентных клеток. Выявлены тес-
ные положительные корреляционные взаимосвязи 
между содержанием кортизола и показателями кле-
точного звена иммунной системы. Показано участие 
кортизола в мобилизации энергетических субстратов 
организма путем воздействия его на процессы мета-
болизма углеводов, белков и липидов. 

Полученные результаты позволяют констатиро-
вать, что экстремальные условия боевых действий 
в Донбассе обусловливают у военнослужащих повы-
шенную активность нейроэндокринной и иммунной 
систем, а также изменения обменных процессов, ко-
торые могут являться предикторами осложнений при 
лечении боевых повреждений.

Ключевые слова: военнослужащие, кортизол, им-
мунная система, обменные процессы.

A.A. Oprishchenko, L.I. Donchenko, A.V. Kravchenko, A.A. Shtutin, M.D. Vdovichenko, L.S. Pavlovets

Republican Traumatology Center, Donetsk

INFLUENCE OF EXTREME FACTORS ON NEUROENDOCRINE REGULATION AND IMMUNE-
BIOCHEMICAL INDICES OF MILITARY SERVICEMEN IN COMBAT CONDITIONS IN DONBASS

The peculiarities of changes in cortisol content, im-
mune status and biochemical indices in 20 practically 
healthy military servicemen and 19 civilians were stud-
ied. It is shown that extreme situations in the conditions 
of military operations determined hypercortisolism in 
the blood serum among the military personnel and the 
development of the state of chronic stress. It was found 
that the increased activity of the hypothalamic-pituitary-
adrenal axis had a stimulating effect on the immune sys-
tem, resulting in increased peripheral blood levels of leu-
kocytes and immunocompetent cells. Close positive cor-
relation between the content of cortisol and the indi-

ces of the cellular system of the immune system were re-
vealed. Participation of cortisol in the mobilization of en-
ergy substrates of the body by its infl uence on the metab-
olism of carbohydrates, proteins and lipids is shown.

The obtained results allow us to state that the extreme 
conditions of military operations in  Donbass determine 
the increased activity of the neuroendocrine and immune 
systems among military personnel, as well as changes in 
metabolic processes that may be predictors of complica-
tions in the treatment of combat damage.

Key words: military servicemen, cortisol, immune 
system, metabolic processes.
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РОЛЬ ВРАЧА И ПРОВИЗОРА В ФОРМИРОВАНИИ КОМПЛАЕНТНОСТИ 
БОЛЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ, ПРОЖИВАЮЩИХ 
НА ТЕРРИТОРИИ ДОНБАССА

Лекарственная терапия остаётся основным 
методом лечения больных гипертонической бо-
лезнью (ГБ), а её эффективность определяется 
многими факторами. Исследования, основан-
ные на мета-анализe, демонстрируют линейную 
связь между уровнем артериального давления 
(АД) и риском развития сердечно-сосудистых 
осложнений [9]. На недостаточный контроль 
АД возлагают ответственность за 62% мозговых 
инсультов и 49% инфарктов миокарда, а также 
за 7,1 миллион летальных исходов ежегодно во 
всем мире [5, 9, 10]. Не смотря на то, что врачи 
располагают достаточным арсеналом высоко-
эффективных антигипертензивных лекарствен-
ных препаратов (АГЛП), далеко не всегда удает-
ся снизить АД до целевого уровня и предупре-
дить развитие осложнений ГБ.

В целом, идентифицированы три главные 
причины низкого уровня контроля АД в повсед-
невной жизни [2-5, 12]: 

инертность врачей;  -
низкая приверженность больных лечению;  -
проблемы системы здравоохранения в подхо- -

дах к организации помощи при хронических 
заболеваниях.
Были предложены различные подходы, вли-

яющие на преодоление инертности врачей, по-
вышающие осведомленность больных о ГБ и их 
приверженность лечению. Программы обуче-
ния врачей заметно уменьшают их терапевти-
ческую инертность [2, 5]. Наличие простых ин-
формационных материалов в популярных изда-
ниях, в кабинете врача, в аптеке и других обще-
ственных местах, организация школ здоровья – 
все это может положительно повлиять на уро-
вень информированности и мотивации паци-
ентов [1, 4]. Большое значение придается взаи-
модействию «врач-пациент» [6, 10]. Необходи-
мо измерять АД и сообщать результаты пациен-
ту, даже если посещение врача не связано с АГ 
или сердечно-сосудистыми проблемами. При-
верженность лечению также можно улучшить за 
счет упрощения терапии [4, 5, 11].

Обсуждаемые пути повышения эффектив-
ности антигипертензивной терапии практиче-
ски не рассматривают участие в них провизо-
ра [1, 7, 8]. А его роль в обеспечении привержен-
ности больного к лечению (назначениям вра-
ча) может быть существенной. Провизор может 
и должен уточнить, что больной знает о назна-
ченном ему препарате, режиме его приема, по-
бочных эффектах и взаимодействиях с другими 
препаратами и предоставить недостающую ин-
формацию [7]. Это вполне согласуется с квали-
фикационными требованиями, предъявляемы-
ми к провизору: «оказание консультативной по-
мощи специалистам и населению по вопросам 
применения лекарственных средств».

Особенно остро вопрос приверженности ле-
чению стоит у больных ГБ пожилого возраста, 
которые в силу общего и психического здоровья, 
материального положения, а также ряда других 
причин являются наиболее сложной группой па-
циентов. Комплаентность больных ГБ пенсион-
ного возраста, проживающих на Донбассе, сни-
жается также по причинам военного и гумани-
тарного характера [1, 7, 8]. Очень часто для та-
ких пациентов провизор может быть единствен-
ным квалифицированным специалистом, кото-
рый поможет определить правильные подходы 
к приему назначенных врачом АГЛП. В этой свя-
зи интересен опыт работы в аптеке центра по-
вышения комплаентности больных ГБ [1].

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы

Оценить влияние факторов профессиональ-
ной деятельности врача и провизора на форми-
рование комплаентности больных гипертони-
ческой болезнью, проживающих на территории 
Донбасса.
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Таблица 1.
Анкета врача

«Факторы профессиональной деятельности, влияющие на формирование комплаентности 
больных гипертонической болезнью, проживающих на территории Донбасса»

№ Вопрос (фактор) Редко Часто Постоянно 

1 Как часто в Вашей ежедневной практике к Вам обращаются 
пациенты с артериальной гипертензией? 1 2 3

2
Вам достаточно продолжительности визита для обсуждения 
с пациентом нюансов терапии и особенностей приёма ле-
карственных средств?

1 2 3

3 Недостаток времени на визите связан с дефицитом кадров 
вашей специальности? 1 2 3

4 Недостаток времени на визите связан с большим количе-
ством пациентов? 1 2 3

5
Вы обсуждаете с пациентом возможную стоимость лекар-
ственных средств, а в случае, когда это возможно, приобре-
тение более доступных генериков?

1 2 3

6
Вы обсуждаете с пациентом возможные изменения его рас-
порядка дня, вызванные приемом назначенных препара-
тов?

1 2 3

7 Вы обсуждаете с пациентом вероятные побочные эффекты 
назначенных препаратов? 1 2 3

8 Вы обсуждаете с пациентом совместимость назначенных ему 
препаратов с другими (если он уже принимает таковые)? 1 2 3

9
Вам приходится брать на себя дополнительные функцио-
нальные обязанности на условиях совместительства в связи 
с дефицитом кадров в вашем лечебном учреждении?

1 2 3

Таблица 2.
Анкета провизора

«Факторы профессиональной деятельности, влияющие на формирование комплаентности 
больных гипертонической болезнью, проживающих на территории Донбасса»

№ Вопрос (фактор) Редко Часто Постоянно 

1 Как часто посетители Вашей аптеки приобретают антиги-
пертензивные препараты? 1 2 3

2
Вам достаточно времени при отпуске препаратов посети-
телю для обсуждения особенностей приема лекарственных 
средств?

1 2 3

3 Недостаток времени при отпуске препарата посетителю свя-
зан с дефицитом кадров вашей специальности? 1 2 3

4 Недостаток времени для отпуска препарата связан с боль-
шим количеством посетителей? 1 2 3

5
Вы обсуждаете с пациентом возможную стоимость лекар-
ственных средств, а в случае, когда это возможно, приобре-
тение более доступных генериков?

1 2 3

6
Вы обсуждаете с посетителем возможные изменения его рас-
порядка дня, вызванные приемом назначенных препара-
тов?

1 2 3

7 Вы обсуждаете с посетителем вероятные побочные эффекты 
назначенных препаратов? 1 2 3

8
Вы обсуждаете с посетителем совместимость назначенных 
ему препаратов с другими (если он уже принимает тако-
вые)?

1 2 3

9
Вам приходится брать на себя дополнительные функцио-
нальные обязанности на условиях совместительства в связи 
с дефицитом кадров в вашей аптеке?

1 2 3
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М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

В исследовании приняли участие 108 прови-
зоров аптек и 94 врача (терапевты, кардиоло-
ги, семейные врачи) поликлинического приема 
лечебно-профилактических учреждений города 
Донецка. С целью выявления основных факто-
ров, влияющих на комплаентность больных ги-
пертонической болезнью, использовались спе-
циально разработанные опросники (табл. 1., 2.). 
Анкетирование врачей и провизоров проводи-
лось с февраля по апрель 2018 года. Степень вы-
раженности каждого из факторов осуществля-
лась по трехбалльной системе (1 балл – редко, 2 
балла – часто, 3 балла – постоянно). 

Для представления результатов приводится 
абсолютное значение (количество врачей/про-
визоров) и процент (%).

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е

Анализ результатов анкетирования врачей 
и провизоров показал, что в своей професси-
ональной деятельности они постоянно име-

ют дело с больными гипертонической болез-
нью (табл. 3., 4.; рис. 1., 2.). Врачи отмечают, что 
основной причиной недостаточного обсужде-
ния с больными нюансов медикаментозной те-
рапии является лимит времени на приеме. По 
мнению врачей и провизоров на формирование 
комплаентности больных оказывает влияние и 
неполная укомплектованность штатов специ-
алистами как в лечебных учреждениях, так и в 
аптеках. Было отмечено, что в ходе беседы с па-
циентом врачи практически не обсуждают сто-
имость препаратов, а также возможную замену 
оригинальных препаратов более доступными 
генериками (табл. 3., 4.; рис. 1.).

Провизоры же, напротив, отпуская посетите-
лям аптеки АГЛП, в тех случаях, когда возмож-
но, обращают их внимание на наличие более до-
ступных по стоимости генерических препара-
тов (табл. 3., 4.; рис. 2.). Они, практически в рав-
ной степени с врачами, обсуждают с больными, 
приобретающими АГЛП, возможные измене-
ния распорядка дня, которые позволят обеспе-
чить правильный прием лекарств. В вопросах 

Таблица 3.
Распределение ответов в анкете врачей (n=94), абс., (%) 

Номер вопроса
Баллы

1 2 3

Вопрос 1 - - 94 (100%)

Вопрос 2 89 (94,7%) 5 (5,3%) -

Вопрос 3 75 (79,8%) 15 (16%) 4 (4,3%)

Вопрос 4 60 (63,8%) 25 (26,6%) 9 (9,6%)

Вопрос 5 90 (95,7%) 4 (4,3%) -

Вопрос 6 3 (3,2%) 10 (10,6%) 81 (86,2%)

Вопрос 7 1 (1,1%) 6 (6,4%) 87 (92,6%)

Вопрос 8 10 (10,6%) 23 (24,5%) 61 (64,9%)

Вопрос 9 5 (5,3%) 32 (34%) 57 (60,6%)

Таблица 4.
Распределение ответов в анкете провизоров (n=108), абс., (%) 

Номер вопроса
Баллы

1 2 3

Вопрос 1 - - 108 (100%)

Вопрос 2 18 (16,7%) 60 (55,6%) 30 (27,8%)

Вопрос 3 77 (71,3%) 30 (27,8%) 1 (0,9%)

Вопрос 4 13 (12%) 24 (22,2%) 71 (65,7%)

Вопрос 5 - 3 (2,8%) 105 (97,2%)

Вопрос 6 5 (4,6%) 28 (25,9%) 75 (69,4%)

Вопрос 7 14 (13%) 48 (44,4%) 46 (42,6%)

Вопрос 8 18 (16,7%) 45 (41,7%) 45 (41,7%)

Вопрос 9 87 (80,6%) 19 (17,6%) 2 (1,9%)
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обсуждения вероятных побочных эффектов на-
значенных препаратов провизоры демонстри-
руют большую активность, чем врачи (табл. 3., 
4.; рис. 1., 2.).

З А К Л Ю Ч Е Н И Е 

Основными источниками информации, спо-
собной оказать влияние на уровень комплаент-
ности больных, являются врач и провизор. Со-
гласно результатам анкетирования, провизор 

Рис. 1. Распределение ответов в анкете для врачей (n=94), абс., (%) 

Рис. 2.  Распределение ответов в анкете для провизоров (n=108), абс., (%) 

принимает достаточно активное участие в фор-
мировании приверженности лекарственной те-
рапии у больных. Он имеет право и обязан про-
водить с посетителями аптеки работу, направ-
ленную на осуществление назначенного врачом 
лечения. Реальное повышение комплаентности 
больных может быть достигнуто только благода-
ря совместным усилиям как врачей, так и про-
визоров.
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РОЛЬ ВРАЧА И ПРОВИЗОРА В ФОРМИРОВАНИИ КОМПЛАЕНТНОСТИ БОЛЬНЫХ 
ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ, ПРОЖИВАЮЩИХ НА ТЕРРИТОРИИ ДОНБАССА

Цель работы: оценить влияние факторов профес-
сиональной деятельности врача и провизора на фор-
мирование комплаентности больных гипертониче-
ской болезнью, проживающих на территории Дон-
басса.

Материал и методы. В исследовании приняли уча-
стие 108 провизоров аптек и 94 врача (терапевты, кар-
диологи, семейные врачи) поликлинического приема 
лечебно-профилактических учреждений города До-
нецка. С целью выявления основных факторов, вли-
яющих на комплаентность больных гипертонической 
болезнью, использовались специально разработан-
ные опросники. Анкетирование врачей и провизоров 
проводилось с февраля по апрель 2018 года. Степень 
выраженности каждого из факторов осуществлялась 
по трехбалльной системе (1 балл – редко, 2 балла – ча-
сто, 3 балла – постоянно). 

Результаты и обсуждение. Анализ результатов ан-
кетирования врачей и провизоров показал, что в сво-
ей профессиональной деятельности они постоян-
но имеют дело с больными гипертонической болез-

нью. Врачи отмечают, что основной причиной недо-
статочного обсуждения с больными нюансов медика-
ментозной терапии является лимит времени на при-
еме. По мнению врачей и провизоров на формирова-
ние комплаентности оказывает влияние и неполная 
укомплектованность штатов специалистами как в ле-
чебных учреждениях, так и в аптеках. 

Заключение. Основными источниками информа-
ции, способной оказать влияние на уровень компла-
ентности больных, являются врач и провизор. Соглас-
но результатам анкетирования, провизор принимает 
достаточно активное участие в формировании при-
верженности лекарственной терапии у больных. Он 
имеет право и обязан проводить с посетителями ап-
теки работу, направленную на осуществление назна-
ченного врачом лечения. Реальное повышение ком-
плаентности больных может быть достигнуто толь-
ко благодаря совместным усилиям, как врачей, так и 
провизоров. 

Ключевые слова: врач, провизор, гипертониче-
ская болезнь, комплаентность.
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THE ROLE OF THE DOCTOR AND THE PHARMACIST IN FORMATION OF COMPLIANCE 
OF PATIENTS WITH ARTERIAL HYPERTENSION RESIDING ON THE TERRITORY OF DONBASS

Objective: To assess the impact of factors of the pro-
fessional activities of the doctor and the pharmacist on 
formation of compliance of patients with arterial hyper-
tension living on the territory of Donbass.

Material and methods. The study involved 108 phar-
macists and 94 doctors (therapists, cardiologists, family 
doctors) of the outpatient department in the city of Do-
netsk. During February- April 2018, pharmacists and phy-
sicians fi lled out specially developed questionnaires that 
allowed to identify the main factors infl uencing the com-
pliance of patients with arterial hypertension. The as-
sessment of answers in the questionnaire was carried out 
on a three-point system (1 point - rarely, 2 points - often, 
3 points - all the time).

Results and discussion. The analysis of the answers 
of doctors and pharmacists showed that in their profes-
sional activities they constantly deal with patients with 
arterial hypertension. Doctors noted that the main rea-

son for insuffi cient work with patients on the rational use 
of medicines is the lack of time for admission. Represen-
tatives of both specialties indicate a shortage of staff in 
their institutions, which complicates quality work on the 
issue of patient compliance.

Conclusion. The main sources of information that can 
affect the level of patients’ compliance are the doctor and 
the pharmacist. According to the results of the question-
naire, the pharmacist takes an active part in the forma-
tion of adherence to drug therapy in patients. The phar-
macist has the right and the duty to conduct work with 
visitors to the pharmacy, aimed at the implementation 
of approved medical treatment. The real increase in the 
compliance of patients can only be the result of joint ef-
forts, both from doctors and pharmacists.

Key words: doctor, pharmacist, arterial hypertension, 
compliance.
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ОСОБЕННОСТИ ХИМИЧЕСКОГО СОСТАВА БИОПЛЕНКИ ЗДОРОВЫХ 
И ПОРАЖЕННЫХ КАРИОЗНЫМ ПРОЦЕССОМ ЗУБОВ

Изучению структуры твердых тканей зуба 
посвящены многочисленные исследования [1, 
5]. Минеральную основу эмали составляют кри-
сталлы апатитов. При соотношении Са/Р 1,33 
структура гидроксиапатита разрушается. Заме-
щение, например, молекулы Са на Cr, Ва, Mg или 
другой микроэлемент приводит к уменьшению 
в кристалле доли Са, что повышает риск возник-
новения кариеса. Было доказано, что при низ-
ком содержании фтора в структуре эмали место 
этого микроэлемента может заполнить другой, 
например, лантан [8].

В основе патогенеза кариеса лежит демине-
рализация эмали. В начальной стадии этот про-
цесс обратим, но зависит от многих факторов: 
состава и свойств ротовой жидкости, белковой 
матрицы. Морфологической структуре эмали, 
особенностям её химического состава и тексту-
ры, принадлежит ведущая роль в формировании 
резистентности зубов к кариесу [4, 10]. Эмаль ка-
риесрезистентных и кариесподверженных лиц 
не отличается по качественному элементному 
составу, однако количество тех или иных эле-
ментов в эмали различно [7].

Важную роль в этиологии многих заболева-
ний, в том числе и стоматологических, играет 
биопленка [12]. Полость рта обладает идеаль-
ными условиями для роста колоний, т.к. содер-
жит большое количество питательных веществ, 
оптимальную влажность и температурные усло-
вия. Все зубы в той или иной мере покрыты био-
пленкой, состоящей из конгломерата колоний 
микроорганизмов, погруженных во внутрикле-
точный матрикс и прикрепленных к поверхно-
сти зуба [14]. В состав таких колоний микрофло-
ры входят и микрочастицы, содержащие различ-
ные микроэлементы, которые попадают в зуб-
ной налет из различных источников (вода, пи-
щевые остатки, компоненты зубных паст). Со-
ставляющие зубных паст повышают кариесре-
зистентность, способствуют реминерализации 
эмали, уменьшают образование зубного налета. 

Хлор в большом количестве содержится в опола-
скивателях полости рта [11]. 

Биопленки могут абсорбировать ионы каль-
ция и фосфаты из слюны, что способствует об-
разованию зубного камня [9]. Исследования за-
рубежных авторов показали, что реминерализа-
ция эмали происходит в результате химических 
реакций, протекающих во время кислых состоя-
ний (критический рН), и определяются пересы-
щением кальция и фосфата в пределах бляшки и 
слюны, а также присутствуем фторида [13].

Известно, что ионы Na играют важную роль в 
межклеточном обмене, а совместно с Cl играют 
роль в секреции кислот. NaCl содержится в плаз-
ме крови, а его уменьшение приводит к нару-
шению обмена веществ [17]. Соотношение ио-
нов Na, Cl и К важно для формирования разни-
цы потенциалов на мембранах клеток, поддер-
жания постоянного осмотического давления, 
объема жидкости и кислотно-щелочного рав-
новесия [15]. Si играет огромную роль в процес-
се усвоения организмом таких микроэлемен-
тов, как Na, K, Ca, Mg. Так, например, при пере-
ломах костей его содержание в организме рез-
ко повышается. Микроэлементы Si и Zn содер-
жатся в зубных пастах. Они способствуют удале-
нию зубного налета и запаха изо рта [16]. Повы-
шение уровня Mg свидетельствует о деминера-
лизации эмали, т.к. этот элемент конкурирует с 
Са за место в кристаллической решетке [2]. Фос-
фаты Са и Mg обладают хорошими сорбционны-
ми свойствами, а их взаимное влияние друг на 
друга приводит к искажению кристаллических 
структур исходных соединений, что вызывает 
увеличение растворимости этих соединений [3]. 
По мнению ряда исследователей, снижение сте-
пени проницаемости эмали прямо пропорци-
онально увеличению количества P, Zn, Ca, F на 
поверхности эмали [6].
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Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы

Изучить морфологические особенности и 
элементный состав биопленки здоровых и по-
раженных кариозным процессом зубов с целью 
определения микроэлементов, оказывающих 
влияние на зарождение и развитие кариеса.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Материал для исследования отбирали с по-
верхности 36 зубов у 10 пациентов возрастом 
от 22 до 71 года, из них 1 мужчина и 9 женщин, 
явившихся на прием к стоматологу. Исследова-
ния проводились с информационного согласия 
пациентов. Забор материала проводили у всех 
пациентов с вестибулярной поверхности иссле-
дуемых зубов, ничем предварительно не обра-
ботанных, в первой половине дня после приема 
пищи и гигиенических утренних процедур. За-
бор материала проводили как со здоровых зу-
бов, так и зубов, пораженных кариозным про-
цессом. Образцы биопленки отбирали при по-
мощи углеродного токопроводящего двусторон-
него скотча, предварительно поделенного на 
прямоугольники размером 5-7 на 3-4 мм, одну 
поверхность которого фиксировали с помощью 
стерильного пинцета из стоматологического на-
бора на вестибулярной поверхности зуба в тече-
ние 2-3 секунд с последующим перенесением 
ленты с отобранным материалом на смотровое 
стекло. Затем контактировавшую с зубом по-
верхность скотча напыляли углеродом в ваку-
умной установке ВУП-5А. Исследования прово-
дили с помощью сканирующего электронного 
микроскопа JSM-6490LV (JEOL, Япония) с энер-
годисперсионной приставкой INCA Penta FETx3 
(OXFORD Instruments, Англия). Был определен 
элементный состав биопленки зубов в виде про-
центного соотношения весовых количеств обна-
руженных микроэлементов.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е 

Исследованные нами образцы биопленки зу-
бов, показали, что она в больших количествах 
располагается на их поверхности, неоднород-
на по своей структуре: разной плотности и тол-
щины, имеет неровные контуры (рис. 1.). Не все 
микроэлементы присутствуют повсеместно во 
всех зубах, даже в пределах одного зуба их рас-
пределение неоднородно как качественно, так и 
количественно. Даже в образце, взятом с одно-
го участка зуба, процентный состав одного и 
того же микроэлемента, например, Si, Р, Ва зна-
чительно отличается и зависит от внедренных в 
биопленку микрочастиц.

В результате исследования на всех отобран-
ных образцах биопленки были выявлены ми-
крочастицы различной морфологии (рис. 2.). 
Необходимо отметить, что при надлежащем ги-
гиеническом уходе за полостью рта у всех об-
следованных пациентов существенной разни-
цы в качественном микроэлементном составе 
биопленки, покрывающей здоровые зубы, пора-
женные кариесом и ранее пломбированные не 
обнаружено, но в количественном составе ми-
кроэлементов биопленки здоровых и поражен-
ных зубов обнаружена существенная разница.

В биопленке здоровых зубов обнаружены 
мелкие частицы, содержащие такие элемен-
ты, как Al, Si, Ca, Fe, P, Na. Для зубов, поражен-
ных кариесом, характерно наличие микроча-
стиц трех типов, происхождение которых мож-
но предположить по их составу: Si содержащие 
(зубная паста), Ba и Zn содержащие (частицы из 
пломбировочных материалов), Ca и P содержа-
щие (частички эмали) (табл. 1.). 

Минеральный состав самой биопленки 
(табл. 2.) для здоровых зубов и зубов, поражен-
ных кариозным процессом, практически совпа-
дает. Однако в составе биопленки пораженных 

 Рис. 1. Морфологические особенности биопленки в пришеечной области вестибулярной поверхности 47 
зуба. СЭМ. Контраст в обратно рассеянных (ВEI) (а) и вторичных (SEI) (б) электронах. Увеличение: х250 (а), х1000 
(б).

а)   б) 
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зубов отмечено более чем двукратное превыше-
ние содержания практически всех обнаружен-
ных микроэлементов таких, как Na, Si, P, S, Cl, K, 
Ca, Mg и Zn. Необходимо отметить, что, напри-
мер, количество натрия и калия в биопленке зу-
бов, пораженных кариозным процессом, увели-
чено в несколько раз (Na – в 2,4 раза, К – поч-
ти в 3). Наличие С и О в составе биопленки под-
тверждает ее органическое происхождение и не 
имеет существенных различий. 

Можно предположить, что повышенное со-
держание ионов P, Na, Zn, Ca, F в биопленке зу-
бов, пораженных кариозным процессом, свиде-
тельствует о снижении проницаемости эмали, а 
повышенное содержание ионов Mg в биоплен-

ке этих зубов, свидетельствует о процессе деми-
нерализации эмали. Возможно, что при опреде-
ленных обстоятельствах в зубе изменяется ми-
неральный состав, ведущий к нарушению кле-
точной константы, отражающийся на секреции 
ликвора, и, как следствие, приводящий к разру-
шению тканей зуба и развитию кариозного про-
цесса. Можно предположить, что ведущая роль 
в этом процессе отводится изменению содержа-
ния микроэлементов в биопленке.

В Ы В О Д Ы

Таким образом, в результате исследования 
можно сделать выводы.

1. На всех отобранных образцах биопленки 

  Рис. 2. Морфологические особенности биопленки, отобранной из кариозной полости 33 зуба с апикальным 
периодонтитом (наблюдается биопленка с включениями твердых микрочастиц неправильной формы). СЭМ. 
Контраст в обратно рассеянных электронах (ВEI). Масштаб указан на рисунке.

Таблица 1.
Усредненные показатели микроэлементного состава частиц, 

лежащих на биопленке зубов, пораженных кариозным процессом 

Тип 
включений C O F Na Al Si P S Cl K Ca Fe Zn Ba

Si содер-
жащие 42,88 36,80 1,08 0,95 1,59 14,90 0,25 0,05 0,08 0,11 0,41 0,16 0,14 0,60

Ba-Zn со-
держащие 56,49 21,55 0,30 0,78 0,42 1,81 0,91 1,56 0,06 0,07 0,49 0,00 6,79 8,77

Ca-P содер-
жащие 43,01 28,05 0,00 0,69 0,04 0,38 8,38 0,13 0,35 0,13 17,96 0,00 0,78 0,00

Примечание: здесь и далее данные элементного анализа представлены по данным микрорентгеноспектрально-
го анализа в весовых %

Таблица 2.
Усредненные показатели микроэлементного состава биопленки здоровых зубов (1) 

и зубов, пораженных кариозным процессом (2)

C O Na Mg(F) Al Si P S Cl K Ca Fe Zn Ba

1 78,56 19,62 0,17 0,01 0,03 0,04 0,15 0,24 0,29 0,20 0,14 0,10 0,30 0,15

2 75,48 20,63 0,41 0,07 0,06 0,20 0,25 0,44 0,93 0,59 0,28 0,04 0,53 0,09
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обнаружены микрочастицы различной морфо-
логии.

2. Наличие С и О в составе биопленки под-
тверждает ее органическое происхождение и не 
имеет существенных различий.

3. При надлежащем гигиеническом уходе за 
полостью рта у всех обследованных пациентов 
обнаружена существенная разница в количе-
ственном составе микроэлементов биопленки 
здоровых и пораженных зубов.

4. В биопленке здоровых зубов обнаружены 
мелкие частицы, содержащие Al, Si, Ca, Fe, P, Na.

5. Для зубов, пораженных кариесом, харак-
терно наличие микрочастиц трех типов, проис-
хождение которых можно предположить по их 

составу: Si-содержащие (зубная паста), Ba- и Zn-
содержащие (частицы из пломбировочных ма-
териалов), Ca- и P-содержащие (частички эма-
ли).

6. Минеральный состав биопленки для здо-
ровых зубов и зубов, пораженных кариозным 
процессом, практически совпадает. Однако в со-
ставе биопленки пораженных зубов отмечено 
более чем двукратное превышение содержания 
практически всех обнаруженных микроэлемен-
тов таких, как Na, Si, P, S, Cl, K, Ca и Zn.

7. Для изучения вопроса о роли биопленки в 
развитии кариозного процесса в зубе необходи-
мо проведение дальнейших исследований.
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ОСОБЕННОСТИ ХИМИЧЕСКОГО СОСТАВА БИОПЛЕНКИ ЗДОРОВЫХ 
И ПОРАЖЕННЫХ КАРИОЗНЫМ ПРОЦЕССОМ ЗУБОВ

В статье представлены данные сканирующей 
электронной микроскопии биопленки зубов. В состав 
биопленки входят не только бактерии, но и микроэ-
лементы. Изучение вопроса о наличии микроэлемен-
тов и их количественном составе в биопленке здоро-
вых и пораженных кариозным процессом зубов по-
зволяет понять всю сложность процессов, проходя-
щих на зубной поверхности и оказывающих влия-
ние на развитие и течение патологического процес-
са в твердых тканях зуба. В результате исследования 
на всех отобранных образцах биопленки были выяв-
лены микрочастицы различной морфологии. Мине-

ральный состав самой биопленки для здоровых зубов 
и зубов, пораженных кариозным процессом, практи-
чески совпадает. Однако в составе биопленки пора-
женных зубов отмечено более чем двукратное превы-
шение содержания практически всех обнаруженных 
микроэлементов таких, как Na, Si, P, S, Cl, K, Ca, Mg и 
Zn. Наличие С и О в составе биопленки подтвержда-
ет ее органическое происхождение и не имеет суще-
ственных различий.

Ключевые слова: биопленка зуба, кариозный про-
цесс, микроэлементы.
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FEATURES OF THE CHEMICAL COMPOSITION OF BIOFILMS OF HEALTHY TEETH AFFECTED BY CARIOSITY

The article presents data of scanning electron mi-
croscopy of biofi lms of teeth. The biofi lm composition 
includes not only bacteria, but also trace substances. The 
study of the presence of trace substances and their nu-
merical composition in the biofi lm of healthy teeth af-
fected by the cariosity makes it possible to understand 
the complexity of the processes occurring on the tooth 
surface and affecting the development and course of the 
pathological process in the hard tissues of the tooth. As 
a result of the study, microparticles of different mor-

phology were detected on all selected biofi lm samples. 
The mineral composition of the biofi lm itself for healthy 
teeth and teeth affected by the cariositys is almost iden-
tical. However, in the biofi lm of the affected teeth, more 
than twice the content of almost all trace elements, such 
as Na, Si, P, S, Cl, K, Ca, Mg and Zn, was detected. The 
presence of C and O in the biofi lm confi rms its organic or-
igin and has no signifi cant differences.

Key words: tooth biofi lm, cariosity, trace substances.
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ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ И БИОХИМИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ РЕАЛИЗАЦИИ 
ПРОЦЕССОВ ВОСПАЛЕНИЯ КАК ОТВЕТНОЙ РЕАКЦИИ МОНОЦИТАРНО-
МАКРОФАГАЛЬНОЙ СИСТЕМЫ НА СТРЕСС ПРИ ОПЕРАТИВНОМ ЛЕЧЕНИИ 
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫХ ТРАВМ И ОПУХОЛЕЙ МОЗГА

На организм жителей Донецкого региона по-
стоянно оказывается внешнее техногенное воз-
действие, которое накладывает свой отпеча-
ток на формирование устойчивых патофизио-
логических механизмов воспаления в комплек-
се эндогенных стрессовых агентов. Этот про-
цесс приводит к формированию хроническо-
го стресса и служит негативным фактором, на 
фоне которого реализуется течение воспали-
тельных или иных процессов у человека. Совпа-
дая по времени с черепно-мозговой травмой, 
развитием неопластического процесса в голов-
ном мозге и их хирургическим лечением, этот 
прессинг может приводить к состоянию гипок-
сии и дополнительному расходованию резерв-
ных возможностей гомеостатических систем 
человека, в первую очередь – его моноцитарно-
макрофагальной системы [1, 2]. 

Исследования, проведенные в последние годы, 
свидетельствуют о том, что реакция организма 
на стресс сопровождается угнетением функцио-
нальной активности его различных систем [3] и, 
в первую очередь, влияет на самый первый этап 
– этап инициации иммунного ответа [3-6]. 

Если в результате стрессового воздействия 
возникает истощение приспособительных ме-
ханизмов иммунной системы, то в организме 
начинает формироваться комплекс изменений, 
который проявляется как вторичное иммуноде-
фицитное состояние. Первичная обработка ан-
тигена макрофагами с последующей презента-
цией его хелперам является весьма ранимым и 
уязвимым для внешних факторов звеном в цепи 
протекания иммунологических реакций. Пато-
физиологические изменения в ходе таких ре-
акций являются одной из этиологических при-
чин развития иммунозависимых заболеваний, и 
должны учитываться при оценке ожидаемой ре-
акции организма на любое чрезвычайное воз-
действие, будь это травма, стресс или другой 
внешний неблагоприятный фактор [7]. 

Исходя из результатов анализа ряда отече-
ственных и зарубежных публикаций по этой 
проблеме [3, 4, 8], можно утверждать, что до на-
стоящего времени остается открытым вопрос о 
характере патофизиологических изменений на 
уровне моноцитарно-макрофагальной системы 
неспецифической защиты организма в ответ на 
сочетанное влияние внешнего и эндогенного 
стрессовых факторов. Прежде всего, это касается 
ситуаций, возникающих при черепно-мозговых 
травмах или онкологических заболеваниях моз-
га и проводимого по поводу них хирургического 
вмешательства. До появления компактных и на-
дежных тест-систем, у таких больных для под-
тверждения диагноза возможного иммуноде-
фицита было возможно проведение лаборатор-
ного иммунологического обследования рутин-
ными методами с большой долей субъективиз-
ма при их оценке. Так, для исследования состо-
яния неспецифической реактивности больных 
традиционно изучаются показатель фагоцито-
за, фагоцитарное число, завершенность фагоци-
тоза по методу Е.А. Коста, М.И. Стенко с исполь-
зованием Stafi lococcus aureus, штамм 209 [9]. 

Кроме того, широко используется метод им-
мунологического изучения функции неспеци-
фической резистентности организма путем по-
становки теста с нитросиним тетразолием (НСТ-
тест). Реакция восстановления нитросинего те-
тразолия в полиморфно-ядерных лейкоцитах в 
настоящее время является информативным ме-
тодом для оценки их фагоцитарной и метаболи-
ческой активности как при инфекционной, так 
и при хирургической патологии [5].

Как правило, иммунологические исследова-
ния проводятся в течение нескольких дней или 
даже одной недели, что снижает их ценность для 
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оперативного реагирования на стрессовое воз-
действие, где счет времени идет на минуты. По-
этому лабораторные результаты не всегда мо-
гут быть учтены в комплексе, что не позволяет 
максимально полно оценить взаимосвязь выяв-
ленных проявлений иммунопатогенеза на фор-
мирование последствий патофизиологическо-
го процесса стрессового поражения организма 
при черепно-мозговой травме, онкологическом 
процессе в мозгу и при хирургическом лечении 
[10, 11]. 

Наряду с расшифровкой характера иммуно-
дефицитных состояний у пациентов с указан-
ной выше патологией практически значимой 
задачей является поиск модификаторов биоло-
гических реак ций, действие которых направле-
но не только на иммунные, но и на другие клет-
ки и системы организма, а также коррекция 
имеющих место при этом патофизиологических 
сдвигов [12].

В результате анализа литературных данных 
было отмечено, что патофизиологические из-
менения в организме человека на этапе иници-
ации иммунного ответа являются одной из эти-
ологических причин развития иммунозависи-
мых заболеваний, и должны учитываться при 
оценке ожидаемой реакции организма на стресс 
на фоне травматического поражения головного 
мозга или развивающегося неопластического 
процесса в мозгу [2, 7, 10]. 

Важным инструментом иммунной системы, 
реализующим формирование иммунного отве-
та организма человека на этапе его инициали-
зации, является группа иммунорегуляторных 
пептидов, которые имеют общее название: ци-
токины или интерлейкины (ИЛ) [12, 13].

Проведенный анализ отечественных и зару-
бежных литературных источников показал, что 
в настоящее время во врачебной практике про-
водятся комплексные современные иммуноло-
гические исследования у пациентов с разны-
ми видами патологии, перенесших стресс, ко-
торые позволяют сделать заключение о нали-
чии или отсутствии различий в чувствительно-
сти моноцитарно-макрофагальной системы че-
ловека к чрезвычайным факторам. Однако, они 
не несут при этом системного подхода. [8].

Существующие представления о патофизио-
логических механизмах реализации иммунного 
ответа на этапе инициации иммунного ответа 
предполагают, что макрофаги могут находиться 
в спокойном или активированном состоянии [3, 
9]. Активаторами макрофагов служат компонен-
ты комплемента, антигены, иммуноглобулины 
разных классов, иммунные комплексы, лимфо-
кины, бактериальные корпускулы многих ви-
дов микроорганизмов и эндотоксины. Активи-

рованные макрофаги отличаются от неактиви-
рованных макрофагов морфологическими при-
знаками и функциональным свойствам. Они 
значительно больше в размерах и имеют повы-
шенные способности к адгезии, фагоцитозу и 
деградации захваченных частиц [7]. 

В основном секретируемые макрофага-
ми фактор некроза опухоли – a (ФНО-a) и ИЛ-
1b активируют клетки крови (нейтрофилы, мо-
ноциты, эозинофилы, базофилы, тромбоциты), 
клетки соединительной ткани (тучные клетки) и 
эндотелий. Интерлейкин-6 стимулирует в гепа-
тоцитах синтез белков острой фазы и ингибиру-
ет апоптоз [7, 14, 15]. Интерферон-g активирует 
макрофаги и натуральные киллеры. Эти клетки 
объединяют в группу воспалительных, так как 
они легко и быстро включаются в воспалитель-
ный процесс, секретируя большое количество 
медиаторов воспаления. Молекулы клеточной 
адгезии из суперсемейства иммуноглобулинов 
(селектины, интегрины, адресины и др.) вызы-
вают вначале прилипание клеток крови к клет-
кам эндотелия, а затем под влиянием хемоки-
нов обеспечивают проникновение этих клеток 
через стенку сосуда и эмиграцию в очаг воспа-
ления [7, 16, 17, 18]. Их протеолитическими ка-
скадами запускается процесс свертывания кро-
ви, фибринолиз, активация комплемента, об-
разование кининов, Совместно с гистамином и 
ФНО-a они запускают дегрануляцию лейкоци-
тов. Протеазы из дегранулированных лейкоци-
тов, в свою очередь, осуществляют запуск воспа-
лительных и иммунных каскадов [19].

В процессе реализации иммунного ответа 
макрофаги могут выделять сами или модулиро-
ваться различными эндогенными медиатора-
ми и факторами, которые выделяются иммуно-
компетентными клетками: ИЛ-1b, ИЛ-6, ФНО-a 
и др. Они также способны непосредственно син-
тезировать и секретировать большое количе-
ство биологически активных веществ. Среди 
них можно отметить следующие биологически 
активные вещества: гидролитические фермен-
ты, их ингибиторы, продукты окисления ара-
хидоновой кислоты, компоненты комплемента, 
факторы коагуляции, медиаторы и др. [7].

В настоящее время известно более 100 биоло-
гически активных веществ, секретируемых мо-
ноцитами/макрофагами. К ним можно отнести 
медиаторы воспаления и иммуномодуляции: 
ФНО-a, интерлейкины (ИЛ-1b, ИЛ-3, ИЛ-6, ИЛ-8), 
интерферон, лизоцим, фактор активации ней-
трофилов, компоненты комплемента и др. [6].

Собственно цитокины в организме челове-
ка продуцируются клетками иммунной системы 
под воздействием антигенов. Так, моноцитами 
и макрофагами на фоне антигенной стимуля-
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ции продуцируются такие клеточные медиато-
ры воспаления, как ИЛ 2, 3, 6, 8, 10 и др., а со-
вместно с глиальными клетками они являются 
основными продуцентами ИЛ-1b [6, 11]. Ткане-
выми макрофагами и моноцитами в зоне остро-
го воспаления при опухолях мозга образуется 
ФНО-a, который способствует цитолизу злока-
чественных клеток [11, 12].

При развитии тяжелых септических процес-
сов, в том числе, при перифокальном воспале-
нии при опухолях мозга, в системный кровоток 
способны проникать ФНО-a, ИЛ-1b, ИЛ-6, дру-
гие же цитокины не выходят в системную цир-
куляцию и действуют локально [6, 11]. 

Интерлейкин-2 вырабатывается Т-лимфоци-
тами и представляет собой белок, чувствитель-
ный к действию протеаз. Рецепторы к ИЛ-2 
представлены на мембранах различных субпо-
пуляций Т-лимфоцитов, а сам ИЛ-2 стимулиру-
ет продукцию иммуноглобулинов опосредован-
но за счет активации образования Т-хелперами 
интерферона [2, 11]. 

Интерлейкин-3 представляет собой гликопро-
теид, который продуцируется клетками костного 
мозга и усиливает пролиферацию предшествен-
ников клеток гранулоцитарного ряда, а также 
полипотентных клеток-предшественников эри-
троидного и лимфоидного ростков кроветворе-
ния [2, 11].

Интерлейкин-6 входит в группу цитоки-
нов, называемую «семейством ИЛ-6». Поми-
мо ИЛ-6, в это семейство входят онкостатин М 
и лейкозингибирующий фактор. ИЛ-6 являет-
ся стимулятором пролиферации костномозго-
вых клеток-предшественников гранулоцитов и 
макрофагов. Под его воздействием увеличива-
ется выход в кровоток зрелых форм этих клеток 
взамен утраченных. Совместно с ИЛ-1 и ФНО-a 
ИЛ-6 способен стимулировать выработку эндо-
генного пирогена [2, 11]. 

Биологический эффект цитокинов универса-
лен при действии различных патогенных фак-
торов. Количественное содержание цитокинов 
и их соотношения между собой отражают ди-
намику патологического процесса, коррелиру-
ют с активностью заболевания [13]. В клиниче-
ской практике обычно определяют ограничен-
ный набор цитокинов, уже зарекомендовавших 
себя как важные показатели иммунного статуса 
больного [6].

По механизму своего влияния на организм 
человека цитокины могут оказывать как про-
воспалительное действие, обеспечивая моби-
лизацию воспалительного ответа (ИЛ-1b, ИЛ-2, 
ИЛ-6, ФНО-a), так и осуществлять противовос-
палительную функцию (ИЛ-4), ограничивая раз-
витие воспаления [6, 13].

Интерлейкин-4 имеет белковую природу. Он 
продуцируется Т-хелперами, стимулирует про-
лиферацию Т-лимфоцитов и лаброцитов, обе-
спечивает переключение биосинтеза иммуно-
глобулинов в В-лимфоцитах с класса IgM на IgE 
[2, 11]. 

Определение цитокинового статуса организ-
ма используется для оценки эффективности про-
водимого лечения, оптимизации иммунокорре-
гирующей терапии, а также в качестве прогно-
стического критерия развития инфекционно-
воспалительного процесса, в т.ч. и при онколо-
гических заболеваниях [10, 12]. При этом, диа-
гностическая значимость оценки уровня кон-
центрации интерлейкинов заключается в кон-
статации самого факта ее повышения или пони-
жения у данного больного с конкретным забо-
леванием [10, 13]. Для оценки тяжести и прогно-
зирования течения заболевания считается целе-
сообразным определять концентрацию как про- 
так и противовоспалительных интерлейкинов в 
динамике развития патологического процесса, 
в первую очередь – онкологического [10]. 

В настоящее время уже известны гены и уста-
новлены аминокислотные последовательности 
более двух десятков интерлейкинов от ИЛ-1 до 
ИЛ-22, которые играют важную роль в форми-
ровании противоопухолевой защиты организма 
человека. Показано, что при любом опухолевом 
росте имеются нарушения в системе интерлей-
кинов, которые проявляются дисбалансом про-
дукции и регуляции этих биологически актив-
ных веществ, изменением экспрессии соответ-
ствующих рецепторов [10]. 

Особенно важны регуляторные белки, пеп-
тиды и ферменты, экспрессируемые в резуль-
тате активации воспалительных генов. Из пер-
вых особенную роль в инициации и регуляции 
воспаления играют тканевые белковые гормо-
ны цитокины – факторы роста воспалительных 
и иммунных клеток, их пролиферации и диффе-
ренцировки, которых обнаружено уже более 60-
ти. Цитокины вовлекают и контролируют почти 
все регуляторные и эффекторные вещества и ре-
ализуемые ими воспалительные реакции. Чаще 
всего это осуществляется пара- и/или аутокрин-
но, но цитокины циркулируют и в плазме кро-
ви: в норме это трансформирующий фактор ро-
ста b (ТФР-b) и колониестимулирующий фактор 
макрофагов (М-КСФ), при воспалении – ФНО-a, 
ИЛ-1b, ИЛ-6 и М-КСФ [7, 20, 21].

Следует отметить, что особенностью цито-
кинов является способность (как и у глюкокор-
тикоидов) не накапливаться в организме впрок, 
но быстро синтезироваться при их необходимо-
сти [7]. 

Как уже было отмечено ранее, процесс ини-
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циации иммунного ответа начинается с выде-
ления макрофагами ИЛ-1b, ИЛ-6, ФНО-a, кото-
рые в дальнейшем непосредственно участвуют в 
процессах модуляции иммунных клеток на сле-
дующих этапах его реализации [12].

Основным источником продукции ИЛ-1b яв-
ляются фагоцитирующие мононуклеары раз-
личной тканевой локализации: макрофаги и 
моноциты периферической крови, клетки ми-
кроглии нервной ткани и др. аналогичные клет-
ки. Активными продуцентами ИЛ-1b являются 
также эндотелиоциты, Т- и В-лимфоциты, фи-
бробласты, NK-клетки, кератиноциты, нейтро-
филы. Учитывая, что ИЛ-1b – это эндогенный 
пироген, синтезирующийся макрофагами, то 
можно предположить, что под его воздействи-
ем в организме больных стимулируются про-
цессы, направленные на очаги воспаления. Осо-
бое значение в реализации процессов внутри-
тимусной дифференцировки лимфоцитов уде-
ляется способности ИЛ-1b значительно усили-
вать пролиферацию тимоцитов, стимулирован-
ных субоптимальной дозой митогена, а также 
осуществлять ростстимулирующее действие на 
В-клетки [11].

Согласно литературным данным, основным 
медиатором острых воспалительных процес-
сов в тканях является ИЛ-6 [12, 13]. Он отвеча-
ет за скорость производства и созревания ан-
тител, В-лимфоцитов и иммуноглобулинов. 
Интерлейкин-6 принимает активное участие в 
работе внутренних органов и систем организма, 
играет важную роль в регенерации при механи-
ческих повреждениях тканей в результате травм. 
При этом, наиболее высокий рост уровня ИЛ-6 
наблюдается у пациентов с обширными травма-
ми, например, при дорожно-транспортных про-
исшествиях [12, 13]. Рост концентрации ИЛ-6 
может быть расценен и в качестве косвенного 
подтверждения дополнительной стрессовой на-
грузки на организм больного. Повышение кон-
центрации ИЛ-6, вероятнее всего, выполня-
ет медиаторную функцию для моноцитально-
макрофагальной системы в реализации актива-
ции процессов, направленных на защиту от ин-
фекции, являясь, по сути, своеобразным протек-

тором повреждения тканей за счет ингибиро-
вания синтеза провоспалительных цитокинов 
(ИЛ-1b и ФНО-a) [22, 23].

Как указывалось ранее, ФНО-a обладает про-
воспалительным действием, иммунорегулятор-
ным свойством и стимулирует образование ин-
терлейкинов, нейтрофилов и фибробластов в 
очагах перифокального воспаления при онко-
логических процессах в мозгу. Падение его кон-
центрации в ходе реализации воспалительно-
го процесса снижает прилипание нейтрофилов 
к сосудистой стенке и стимулирует продукцию 
Т-хелперов и лимфоцитов (В-тип), предотвра-
щая у больных развитие септического состоя-
ния. Само снижение показателя ФНО-a у боль-
ного может свидетельствовать о стихании про-
цессов воспаления [10, 24]. 

Учитывая важную роль цитокинов в патоге-
незе воспаления, их определение ИЛ-1 b и ИЛ-6 
в биологических жидкостях стало полезным ди-
агностическим тестом. Однако, изучение толь-
ко отдельных цитокинов не может быть доста-
точным для оценки результирующей картины 
состояния неспецифической защиты организ-
ма больного. Показано, что более информатив-
ным может быть дополнительное определение 
концентрации ФНО-a, который увеличивается 
в крови при иммунных реакциях, хроническом 
воспалении и при любых инфекциях (особенно 
на фоне иммунного дефицита). Значение это-
го показателя обычно коррелирует с тяжестью 
и активностью болезни. Необходимо учитывать, 
что подобное повышение концентрации ФНО-a 
может наблюдаться при опухолях, транспланта-
ции и травмах [7]. 

Таким образом, проанализировав ряд совре-
менных литературных источников по указан-
ной проблеме, можно сделать вывод, что до сих 
пор еще не раскрыты полностью патофизиоло-
гические механизмы хода инициации иммун-
ного ответа моноцитарно-макрофагальной си-
стемы организма под влиянием стрессового 
воздействия на тканях мозга на фоне сопутству-
ющего травматического или опухолевого про-
цесса и при проведении хирургического вмеша-
тельства.
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В работе представлен анализ литературных дан-
ных, посвященных проблеме патофизиологиче-
ских сдвигов в функционировании моноцитарно-
макрофагального звена иммунитета у человека. 
Проанализировано состояние этой системы в нор-
ме и под воздействием стрессовых факторов на фоне 
черепно-мозговой травмы, опухолей мозга и при их 
хирургическом лечении. Было отмечено, что во вра-
чебной практике наиболее часто для изучения состо-
яния неспецифической защиты организма использу-
ются показатели фагоцитоза, фагоцитарного числа и 
завершенности фагоцитоза, состояние моноцитарно-
макрофагальной системы путем постановки теста с 
нитросиним тетразолием. Менее часто определяется 

содержание интерлейкинов 1, 2, 4, 6 и фактора некро-
за опухоли-a. Было отмечено, что при стрессовом воз-
действии на организм больных с различной патологи-
ей могут иметь место изменения в их моноцитарно-
макрофагальной системе. К сожалению, до сих пор 
еще полностью не раскрыты патофизиологические 
механизмы в ходе инициации иммунного ответа этой 
системы организма в ответ на стрессовое воздействие 
на фоне черепно-мозговой травмы, опухолей мозга и 
при их хирургическом лечении.

Ключевые слова: макрофаги, моноциты, ин-
терлейкины, иммунная система, фактор некроза 
опухоли-a, тест с нитросиним тетразолием, стресс, 
черепно-мозговая травма, опухоли мозга.
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PATHOPHYSIOLOGICAL AND BIOCHEMICAL ASPECTS OF IMPLEMENTATION OF INFLAMMATION 
PROCESSES AS A RESPONSE OF MONOCYTE-MACROPHAGE SYSTEM TO STRESS IN SURGICAL 
TREATMENT OF TRAUMATIC BRAIN INJURIES AND BRAIN TUMORS

The work presents an analysis of literature data de-
voted to the issue of pathophysiological changes in the 
functioning of a monocyte-macrophage link of human 
immunity. The state of this system in health and under 
the infl uence of stress factors on the background of trau-
matic brain injury, brain tumors and their surgical treat-
ment has been analyzed. It was noted that in medical 
practice the most often to examine the state of nonspe-
cifi c defense of the body indexes of phagocytosis, phago-
cytic number and phagocytosis completeness, the condi-
tion of monocyte-macrophage system by placement test 
with nitro blue tetrazolium are used. The interleukins 

level 1, 2, 4, 6 and tumor necrosis factor-a is less often 
determined. It was noted that when the stress affects the 
body of patients with different pathologies, there may be 
changes in their monocyte-macrophage system. Unfor-
tunately, until now, the pathophysiological mechanisms 
during the initiation of the immune response of this body 
system in response to stress on the background of trau-
matic brain injury, brain tumors and their surgical treat-
ment are not completely disclosed.

Key words: macrophages, monocytes, interleukins, im-
mune system, tumor necrosis factor-a, test with nitro blue 
tetrazolium, stress, traumatic brain injury, brain tumors.
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АНЕВРИЗМЫ И РАССЛОЕНИЕ АОРТЫ: 
ЧТО ВАЖНО ЗНАТЬ КАРДИОЛОГУ / ТЕРАПЕВТУ?

Проблема диагностики и лечения хрониче-
ских и острых поражений аорты является весь-
ма актуальной ввиду достаточно высокой их 
распространенности и нередко неблагоприят-
ного прогноза [1-4]. В мире за последние 20 лет 
наблюдается рост смертности, связанной с анев-
ризмами и расслоениями аорты [5, 6]. Слож-
ность обсуждаемого раздела усугубляется тем, 
что (1) он находится на стыке специальностей 
(сосудистая хирургия, кардиохирургия, кардио-
логия, внутренние болезни), и это требует муль-
тидисциплинарного подхода к наблюдению за 
такими больными и их лечению; (2) начальный 
этап диагностики обычно осуществляют врачи 
широкого профиля (интернисты, семейные вра-
чи, общие хирурги), информированность и под-
готовка которых по данному вопросу зачастую 
недостаточна; (3) целый ряд современных вы-
сокотехнологичных инвазивных подходов оста-
ется малодоступным в отечественной лечебной 
практике [2, 4, 5-8].

Целью настоящего сообщения является рас-
смотрение важных для врача широкого профи-
ля подходов к диагностике и лечению хрониче-
ских и острых поражений аорты. Ряд узкоспеци-
ализированных аспектов проблемы, представ-
ляющих сферу профессионального интереса со-
судистых хирургов и кардиохирургов, в данной 
работе не рассматриваются. При подготовке ма-
териала использованы соответствующие обнов-
ленные отечественные и международные Реко-
мендации [5, 8-10].
Строение, функции аорты, ее возрастные из-
менения в норме.

Для практикующих врачей, не специализи-
рующихся на инвазивных вмешательствах на 
аорте, считаем важным напомнить ее некото-
рые анатомо-физиологические особенности. В 
структуре аорты выделяют следующие анатоми-
ческие отделы (по направлению от кольца аор-
тального клапана к бифуркации аорты с ее раз-
делением на подвздошные артерии) [2, 9]: (1) 
синусы Вальсальвы (откуда берут начало коро-
нарные артерии); (2) корень аорты; (3) восходя-

щая аорта; (4) дуга аорты; (5) нисходящая аор-
та – делится диафрагмой на грудной и абдоми-
нальный отделы; последний, в свою очередь, на 
супра- и инфраренальный (в месте отхождения 
почечных артерий). Стенка аорты состоит из 3 
слоев, включая интиму, мышечный слой (media) 
и адвентицию. К функциям аорты относят: (1) 
проведение крови к тканям (подсчитано, что в 
течение жизни через аорту проходит около 200 
млн литров крови); (2) контроль общего пери-
ферического сопротивления сосудов и частоты 
сердечных сокращений (ЧСС); (3) благодаря эла-
стическим свойствам стенки – обеспечение про-
движения крови во время диастолы левого же-
лудочка, т.е. создание так называемого «второ-
го насоса» (что определяет поддержание диасто-
лического давления и тесно связанной с ним ко-
ронарной перфузии). Диаметр аорты у молодых 
взрослых в среднем составляет около 40 мм в ее 
верхних отделах, постепенно уменьшаясь к ниж-
ним примерно до 25 мм. С возрастом диаметр 
аорты в норме постепенно увеличивается: при-
мерно на 0,9 мм в течение каждых 10 лет жизни 
у мужчин и примерно на 0,7 мм – у женщин [5]. 
Параллельно этому процессу в стенке аорты по-
степенно возрастает содержание коллагена, что 
приводит к повышению ее жесткости, уменьше-
нию эластичности; как следствие, примерно с 
50-летнего возраста постепенно начинает сни-
жаться диастолическое давление и нарастать – 
пульсовое давление [10].
Номенклатура поражений аорты

В соответствии с Рекомендациями экспер-
тов European Society of Cardiology (ESC) номен-
клатура поражений аорты включает [9]: (1) анев-
ризмы; (2) так называемые «острые аортальные 
синдромы», включающие расслоение аорты, ин-
трамуральную гематому, пенетрирующую ате-
росклеротическую бляшку, разрыв аорты и ее 
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травматическое поражение; (3) воспалительные 
поражения аорты – аортиты (Такаясу, гиганто-
клеточный); (4) поражения при генетически-
обусловленных синдромах (Марфана, двуствор-
чатом аортальном клапане и др.); (5) наслед-
ственные нарушения (включая коарктацию аор-
ты и др.); (6) опухоли. В настоящем сообщении 
мы затрагиваем лишь аневризмы и расслоение 
аорты.

Некоторые клинические проявления при по-
ражениях аорты и используемые в диагностике 
инструментальные методы приведены соответ-
ственно в таблицах 1 и 2.

Р А С С Л О Е Н И Е  А О Р Т Ы

Вопросы патогенеза
В развитии расслоения аорты (в отечествен-

ной практике принят также термин «расслаива-
ющая аневризма аорты»), как и других острых 
аортальных синдромов, важную роль отводят 
проникновению крови в media стенки аорты [7, 
12, 13]. Причиной этого могут быть эпизод раз-
рыва или изъязвления интимы (чаще на фоне 
предрасполагающих факторов – атеросклеро-
тического поражения стенки, плохо контроли-
руемой артериальной гипертензии, синдромов 

Таблица 1.
Некоторые клинические проявления при поражениях аорты [5, 8, 10]

Возможно как острое начало, так и длительное субклиническое течение

Острая глубинная «разрывающая» боль в грудной клетке или в брюшной полости, возможна иррадиация 
в спину, ягодицы, бедра, голени (при расслоении)

Кашель, одышка, затрудненное болезненное глотание (при крупной аневризме грудного отдела аорты)

Постоянные или интермиттирующие боли или дискомфорт в животе, ощущение пульсации в животе, 
чувство тяжести или переполнения после приема небольшого количества пищи (при крупной аневриз-
ме брюшного отдела аорты)
Ишемические инсульты, транзиторные ишемические атаки, перемежающаяся хромота (при атероскле-
ротических поражениях аорты)

Охриплость голоса (при сдавлении левого n.laryngeus в случае быстро растущей аневризмы грудного от-
дела аорты)

Таблица 2.
Инструментальные методы исследования при поражениях аорты [8-11]

Рентгенография органов грудной клетки. Часто используемый метод, но недостаточно информативный. 
Важно, что нормальная тень средостения не исключает наличия аневризмы аорты

Трансторакальная эхокардиография (ТТ-ЭхоКГ). Это – стандартный скрининговый метод. Позволяет оце-
нить структуру и функцию аортального клапана, проксимальных сегментов аорты (дуги, мест отхожде-
ния крупных артерий – ввиду чего эксперты ESC настойчиво рекомендуют во всех случаях при прове-
дении этого исследования использовать в том числе и супрастернальную позицию). При визуализации 
аневризмы позволяет оценивать ее размеры и структуру в динамике.

Трансэзофагеальная эхокардиография (ТЭ-ЭхоКГ) – обеспечивает более высокую, чем ТТ-ЭхоКГ, точность 
визуализации тех же структур, однако менее доступна

Дуплексная сонография брюшной аорты и ее ветвей – основной метод скрининга аневризм и расслоения 
брюшного отдела аорты; позволяет оценивать размеры и структуру аневризмы в динамике. Выполняет-
ся после 8-12 ч голодания
Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) и контрастная КТ-ангиография – играет централь-
ную роль в диагностике поражений аорты. Является предпочтительным начальным методом визуализа-
ции при предположении о поражениях аорты. Позволяет оценивать диаметр аорты на разных уровнях, 
расслоения, атеромы, тромбы, пенетрирующие язвы, кальцификаты

Магнитно-резонансная томография (МРТ) – также характеризуется высокой информативностью, но ме-
нее доступна, чем предыдущий метод

Аортография – ранее рассматривалась как «золотой стандарт» диагностики поражений аорты, но с вне-
дрением контрастной КТ-ангиографии уступила ей место. Сейчас используется главным образом при 
подготовке и проведении инвазивных вмешательств

Примечания: ТТ-ЭхоКГ – трансторакальная эхокардиография; ТЭ-ЭхоКГ – трансэзофагеальная эхокардиогра-
фия; КТ – компьютерная томография; МСКТ – мультиспиральная КТ; МРТ – магнитно-резонансная томогра-
фия.
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врожденной слабости соединительной ткани и 
др.), разрыв vasa vasorum, реже – механическое 
повреждение вследствие хирургического вме-
шательства или травмы [9, 14]. Развивающееся 
в media в ответ на поступление крови воспале-
ние является важным фактором развития дила-
тации аорты в этом участке, ослабления локаль-
ной механической устойчивости ее стенки, что 
повышает риск разрыва [6, 7, 14, 15]. Проникно-
вение крови в media может приводить к разру-
шению последней, сепарации слоев стенки аор-
ты, с последующим формированием наряду с 
истинным просветом – и ложного. По направ-
ленности выделяют антеградное и ретроград-
ное расслоение; по срокам развития – острое (до 
14 дней), подострое (15-90 дней) и хроническое 
(> 90 дней) [3, 5]. В случае разрушения не толь-
ко media, но и наружного слоя стенки (адвенти-
ции), происходит разрыв аорты [2, 4, 9].
Номенклатура и классификация расслоения 
аорты

В мировой и отечественной практике широ-
кое распространение получили две классифи-
кации: по De Bakey и по Stanford. Согласно пер-
вой из них, выделяют три типа [5, 9, 10]: I (с рас-
пространением расслоения на восходящий от-
дел, дугу и нисходящий отдел аорты); II (рассло-
ение только в восходящем отделе – до места от-
хождения от аорты крупных сосудов); III (рас-
слоение только в нисходящем отделе аорты). В 
классификации Stanford выделяют типы А (ко-
торый объединяет ранее представленные типы 

I и II) и В (он соответствует типу III классифика-
ции De Bakey) [5]. Выделение этих типов имеет 
важное практическое значение, т.к. находится в 
тесной связи с выбором основы лечебной стра-
тегии: экстренное хирургическое вмешатель-
ство при типе А Stanford (I и II типы De Bakey) 
и преимущественно консервативное ведение – 
при неосложненном типе В Stanford (III тип De 
Bakey) [10].
Эпидемиология

Ежегодно регистрируется примерно 6 случаев 
расслоения аорты на 100.000 человек [5, 10]. Ча-
стота этого поражения аорты выше среди муж-
чин, чем у женщин, однако среди женщин про-
гноз при расслоении аорты оказывается хуже по 
сравнению с мужчинами (ввиду более высокой 
частоты атипичной клинической картины и за-
паздывания в установлении диагноза). Среди 
факторов риска расслоения аорты рассматрива-
ются: артериальная гипертензия (АГ), отмечае-
мая в 75% случаев, часто – плохо контролируе-
мая; исходные поражения аорты (атеросклеро-
тическое, при синдроме Марфана); поражения 
аортального клапана (врожденный двустворча-
тый аортальный клапан); кардиохирургическое 
вмешательство; травмы грудной клетки; упо-
требление наркотиков [9, 13].

Клинические проявления расслоения аорты 
представлены в таблице 3.

Лабораторные исследования при расслоении 
аорты (их выполнение при подозрении на рас-
слоение не должно отсрочить проведение ин-

Таблица 3.
Клинические проявления расслоения аорты (%, адаптировано из [3, 5, 9])

Клинические проявления расслоения аорты тип А тип В

Боль в грудной клетке «разрывающего» характера 80% 0%

Боль в спине 40% 0%

Острое начало боли 85% 5%

Мигрирующий характер боли < 15% 0%

Аортальная регургитация 40-75% -

Тампонада сердца < 20% -

Ишемия миокарда / инфаркт миокарда 10-15% 0%

Острая сердечная недостаточность (отек легких, шок) < 10% 5%

Плевральный выпот 15% 0%

Синкопы 15% 5%

Неврологический дефицит (ишемический инсульт, кома) < 10% 5%

Ишемия мезентериальных сосудов < 5% ?

Острое повреждение почек < 20% 0%

Ишемия нижних конечностей < 10% 10%
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струментального обследования, особенно муль-
тиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) и компьютерно-томографической ан-
гиографии (КТ- ангиографии) включают: общие 
анализы крови и мочи, оценку уровней креати-
нина, аминотрансфераз, глюкозы, С-реактивного 
белка, тропонина, D-димера, возможно – про-
кальцитонина (для дифференциальной диагно-
стики с сепсисом) и определение газового соста-
ва крови [5, 11].
Начальный этап диагностики

При наличии предположения о расслоении 
аорты гемодинамически нестабильным пациен-
там (с гипотензией, шоком) необходимо срочное 
проведение трансторакальной и трансэзофаге-
альной эхокардиографии (ТТ-ЭхоКГ и ТЭ-ЭхоКГ 
соответственно), МСКТ [11, 16, 17]. Если такой 
пациент гемодинамически стабилен - имеет-
ся время для оценки уровней биомаркеров, про-
ведения рентгеновского исследования органов 
грудной клетки, ТТ-ЭхоКГ, ТЭ-ЭхоКГ, МСКТ, КТ-
ангиографии, магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) – возможно неоднократного [7,11, 13]. 

Экспертами Американской Коллегии Кар-
диологов / Американской Ассоциации Сердца 
(АСС/АНА) [5] предложена достаточно простая и 
удобная шкала оценки вероятности расслоения 
аорты (основанная на данных жалоб, анамнеза и 
объективного исследования), которую считаем 
уместным здесь привести. Полагают, что анализ 
по этой шкале следует проводить во всех случа-
ях, когда имеется предположение о расслоении 
аорты [5]. Шкала включает 3 группы параметров: 
1-я – данные анамнеза - по 1 баллу на каждое: 
синдром Марфана или иные синдромы врож-
денной слабости соединительной ткани; семей-
ный анамнез поражений аорты; нарушения аор-
тального клапана (врожденный двустворчатый 
и др.), аневризма грудного отдела аорты; хирур-
гические манипуляции на аорте; 2-я – особен-
ности боли в грудной клетке, спине или животе 
(1 балл, если есть хотя бы одна из особенностей: 
острое начало; боль очень сильная; боль «раз-
рывающая»); 3-я – объективные данные - по 1 
баллу на каждое: дефицит пульса; большая раз-
ница в уровнях систолического артериального 
давления (АД); локальный неврологический де-
фицит, возникший в сочетании с болью; новый 
диастолический шум, возникший в сочетании с 
болью; гипотензия, шок. При количестве баллов 
0-1 устанавливается низкая вероятность рассло-
ения; если баллов 2-3 или более – высокая. Авто-
ры подчеркивают [5], что оценивать уровни био-
маркеров у лиц с предположением о расслоении 
аорты следует с учетом данных этой шкалы: так, 
при уровнях 2-3 балла – содержание D-димера 
можно не определять (данные не будут инфор-

мативны); а при 0-1 баллах по шкале отрица-
тельный результат D-димера позволяет исклю-
чить расслоение аорты.

Здесь считаем важным отметить, что наря-
ду с явным расслоением аорты, как уже указы-
валось выше, возможны и иные виды острых 
аортальных синдромов (такие как интраму-
ральные гематомы, пенетрирующие язвы стен-
ки аорты), которые обычно не диагностируют-
ся при ТТ-ЭхоКГ, ТЭ-ЭхоКГ, а нередко представ-
ляют сложности диагностики и при МСКТ / МРТ 
и КТ-ангиографии [3, 9, 10]. В этой связи, между-
народные эксперты рекомендуют лицам с «раз-
рывающей» болью, особенно если имеется 2-3 
балла по шкале АСС / АНА, проводить срочно [5, 
9]: (1) указанный ниже контроль артериального 
давления (АД), ЧСС и боли; (2) выполнять МСКТ 
/ МРТ и КТ-ангиографию, и даже при негатив-
ном результате – сохранять предположение о 
возможности поражения аорты; (3) при сохра-
нении подозрений об остром аортальном син-
дроме – обсуждать вопрос об инвазивном лече-
нии (см.ниже).
Медикаментозное лечение при расслоении 
аорты

У лиц с типом А расслоения аорты этот подход 
является важным, но не основным; в то же вре-
мя при неосложненном типе В медикаментоз-
ная терапия – ведущий лечебный подход [7, 12, 
15, 17, 18]. При остром расслоении в случае на-
личия АГ основная цель состоит в быстром сни-
жении механической нагрузки на пораженный 
сегмент стенки аорты путем снижения АД и со-
кратимости. Для этого наиболее предпочтитель-
ны внутривенно вводимые b-адреноблокаторы 
(метопролол, пропранолол); при необходимости 
могут также применяться внутривенно нифеди-
пин, эналаприлат, нитрат, нитропруссид [3, 9]. У 
этих больных темп снижения АД должен быть 
значительно более быстрым, чем при купиро-
вании иных вариантов гипертензивных кризов: 
требуется за 10-20 минут снизить систолическое 
АД до 100-120 мм рт.ст., а ЧСС – до ≤ 60 ударов 
в минуту (и затем поддерживать эти параметры 
на указанных уровнях) [4, 5, 7]. Для контроля 
боли следует использовать опиаты [9]. При реф-
рактерной гипотензии вводят внутривенно рас-
творы, а также вазопрессоры (например, нора-
дреналин) [3, 10]. 

Отдельно рассмотрим длительную медика-
ментозную терапию при неосложненном типе В 
расслоения аорты. Она включает [7, 9, 13, 18]: (1) 
поддержание АД на уровнях менее 140 / 90 мм 
рт.ст. (для чего применяют b-адреноблокаторы, 
блокаторы кальциевых каналов, ингибиторы 
ангиотензин-превращающего фермента (ИАПФ) 
или сартаны, a-адреноблокаторы); (2) при ате-
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росклеротических поражениях аорты – статин 
(в т.ч. после протезирования – у таких лиц при-
менение статинов ассоциировано с уменьшени-
ем смертности примерно в 3 ! раза); (3) отказ от 
курения; (4) у лиц с синдромом Марфана – при-
менение b-адреноблокаторов, ИАПФ / сартанов 
(полагают, что у подобных пациентов эти пре-
параты могут уменьшать темп дилатации аор-
ты).
Инвазивная тактика 

Инвазивная тактика включает хирургическое 
вмешательство (обычно с протезированием по-
раженных сегментов аорты) [4, 5, 7]; в последние 
полтора десятилетия активно было внедрено 
эндоваскулярное протезирование пораженно-
го сегмента аорты (для грудного отдела обозна-
чается как TEVAR – Thoracic Endovascular Aortic 
Repair, для брюшной – как EVAR); о нем скажем 
несколько подробнее. Это – высокотехнологич-
ное малоинвазивное вмешательство, сейчас ак-
тивно применяемое в мировой практике лече-
ния острых аортальных синдромов и иных по-
ражений аорты. Его принцип состоит в исклю-
чении области поражения стенки аорты (рас-
слоения, ложного просвета, аневризмы) из цир-
куляции посредством имплантации покрытого 
мембраной стента-шунта в обход зоны пораже-
ния для предупреждения его дальнейшей дила-
тации и разрыва [5, 9, 10]. Доступность этого ме-
тода лечения поражений аорты в отечественной 
сосудистой хирургии пока недостаточна.
Лечебная стратегия при типе А расслоения 
аорты

У таких больных в основе лечения – экстрен-
ное хирургическое вмешательство; медикамен-
тозная терапия, представленная выше, играет 
вспомогательную (но важную!) роль [5, 7, 9, 15, 
19]. При отсутствии оперативного вмешатель-
ства смертность этих пациентов достигает 50% 
за ближайшие 48 час, а за 30 дней – составляет 
около 90% [5]. Экстренное хирургическое вмеша-
тельство способно снизить 30-дневную смерт-
ность до ≈ 30% (с учетом достаточно высокого 
уровня периоперативной смертности – 25%) [9]. 
Не вдаваясь в подробности хирургической так-
тики, укажем лишь, что в специально создава-
емых в последнее десятилетие в ряде крупных 
высокоразвитых стран центрах по лечению по-
ражений аорты в случаях расслоения типа А 
чаще используют гибридный подход (хирурги-
ческий + эндоваскулярный); реже избирают изо-
лированное эндоваскулярное лечение [5, 10].
Лечебная стратегия при типе В расслоения 
аорты

Подходы к ведению этих лиц зависят от того, 
является ли расслоение в данном случае ослож-
ненным, либо нет [4, 5, 7]. Показано, что 30-

дневная смертность при неосложненном типе В 
составляет ≈10%, при осложненном – ≈50%; при 
этом инвазивное лечение способно существен-
но уменьшить этот показатель лишь в случае 
осложненного характера расслоения [4, 9]. При 
неосложненном типе В 5-летняя смертность на 
фоне консервативной тактики составляет ≈30-
40%. С учетом этого, при осложненном типе В, 
т.е. протекающего с разрывом аорты (гемото-
ракс, периаортальная гематома), гипотензией 
/ шоком, неврологическим дефицитом, острым 
повреждением почек, рефрактерной болью, 
ранней дилатацией аорты, быстрой прогресси-
ей расслоения – в качестве ведущего подхода к 
лечению избирают инвазивный (при возможно-
сти – чаще TEVAR / EVAR, чем хирургическое ле-
чение) [5, 9, 10]. При отсутствии этих признаков 
расслоение типа В рассматривают как неослож-
ненное и обычно ведут с использованием вы-
шеприведенной медикаментозной терапии; ее 
сочетают с тщательным контролем области по-
ражения (МСКТ / МРТ) для регулярной оценки 
темпа возможной прогрессии расслоения и сво-
евременного выявления признаков мальперфу-
зии [7, 18]. В случае необходимости прибегают к 
инвазивному подходу [3, 10].

А Н Е В Р И З М Ы  А О Р Т Ы

Некоторые общие вопросы
В зависимости от локализации принято вы-

делять аневризмы грудного и брюшного отде-
лов аорты; возможно также развитие торако-
абдоминальных (т.е. распространяющихся на 
оба эти отдела) и тандемных (т.е. одновремен-
но нескольких) аневризм [1, 5, 8, 20]. Лица с ате-
росклеротическими аневризмами аорты име-
ют значительное повышение риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений (например, 
риск инфаркта миокарда и ишемического ин-
сульта у таких больных примерно в 15 раз выше, 
чем риск разрыва аневризмы аорты), что дик-
тует настоятельную необходимость использо-
вания стандартных принципов органопротек-
ции (контроль АД, высокие дозы мощных ста-
тинов) [5, 9, 10]. При обнаружении аневризмы 
в любом из отделов аорты необходимым счита-
ют исследование остальных ее отделов, а также 
аортального клапана [1, 2]. В случае выявления 
аневризм брюшной аорты также рекомендуют 
обследование и ее периферических ветвей (для 
исключения их аневризматических поражений) 
[8, 9, 19].
Аневризмы грудного отдела аорты

Выбор тактики в этом случае определяется ха-
рактером основного заболевания, локализацией 
аневризмы и ее максимальным диаметром [1, 6, 
9, 11]. Лицам с синдромом Марфана, имеющим 
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аневризму корня аорты с максимальным диа-
метром ≥50 мм, показано хирургическое вмеша-
тельство; его проведение также считают возмож-
ным при диаметре аорты в области аневризмы 
≥45 мм [1, 9, 21]. Больным с двустворчатым кла-
паном аорты и аневризмой восходящего отдела 
аорты проведение хирургического вмешатель-
ства возможно при диаметре аневризмы ≥50 мм 
[9, 10]. Лицам без синдромов врожденной слабо-
сти соединительной ткани при аневризме кор-
ня аорты вмешательство показано в случае мак-
симального диаметра ≥55 мм; такая же граница 
предусмотрена для выбора оперативной такти-
ки у больных с изолированной аневризмой дуги 
аорты [5, 9]. В случаях аневризм нисходящего от-
дела грудной аорты выбор инвазивной тактики 
предусмотрен в случае максимального диаме-
тра ≥55 мм (для TEVAR) или ≥60 мм (для хирур-
гического вмешательства); при этом первый из 
методов считают предпочтительным при ате-
росклеротической природе аневризмы, а вто-
рой, скорее, при синдроме Марфана [1, 9, 13, 21]. 
Те пациенты, размер аневризмы аорты которых 
менее приведенных граничных значений, нуж-
даются в регулярном инструментальном кон-
троле для своевременного установления момен-
та вмешательства [5, 10].
Аневризмы брюшного отдела аорты

Аневризмы брюшного отдела аорты обычно 
диагностируются при диаметре сосуда ≥30 мм 
[9]. Наиболее частая их локализация – инфра-
ренальная; причины – «дегенеративные и ате-
росклеротические изменения» сосудистой стен-
ки [9]. К факторам риска таких аневризм отно-
сят мужской пол, возраст, АГ, сахарный диабет, 
курение [10]. Обычно развитие этих пораже-
ний аорты характеризуется длительным перио-
дом субклинического увеличения диаметра со-
суда (на 1-6 мм/год) [9]. Показано, что с увели-
чением диаметра аневризмы – ее рост ускоряет-
ся, также возрастает и риск разрыва. До возник-
новения разрыва клиническая картина обычно 
бессимптомна или малосимптомна (ограничи-
вается умеренными неопределенными болями 
в области живота / спины) [5]. Выявляются та-
кие аневризмы нередко при случайном осмотре 
(пульсирующее образование) или случайном аб-
доминальном ультразвуковом исследовании 
(УЗИ) [10, 17]. Развитие разрыва аневризмы ха-
рактеризуется появлением острой боли с неред-
ким развитием гипотензии и шока (летальность 
при этом превышает 60-70%). При плановом 
(вне острой ситуации) вмешательстве выжива-
емость, по данным экспертов, составляет 95%; 

это обосновывает необходимость раннего выяв-
ления и своевременного инвазивного лечения 
аневризм [5]. Основным методом скрининга яв-
ляется абдоминальное УЗИ; в целом ряде стран 
предусмотрены популяционные (или выбороч-
ные) программы такого скрининга (они позво-
ляют снизить риск смерти от разрывов пример-
но в 2 раза) [9]. Так, проведение абдоминально-
го УЗИ считают необходимым: (1) всем мужчи-
нам в возрасте >65 лет, а также всем курящим 
(курившим) женщинам в этом возрасте; (2) род-
ственникам 1-й степени родства лиц с аневриз-
мами аорты [5]. В случае выявления аневризмы 
проводят МСКТ / МРТ [9, 11, 22].
Тактика у бессимптомных лиц с дилатацией 
брюшной аорты 

Тактика зависит от диаметра области пора-
жения и темпа дилатации. Если максимальный 
диаметр брюшной аорты составляет 25-29 мм, 
проведение УЗИ рекомендуют не реже 1 раза в 
4 года; при диаметре ≥30 мм и темпе дилатации 
<10 мм/год: если диаметр 30-39 мм – УЗИ ≥1 раза 
в 3 года; если 40-44 мм ≥1 раза в 2 года; если ≥45 
мм - ≥1 раза в год [8, 9]. Всем этим лицам реко-
мендуют полный отказ от курения (это замедля-
ет темп прогрессии дилатации), прием статина и 
ингибитора АПФ либо сартана [5, 8]. Протезиро-
вание (EVAR или хирургическое) – если диаметр 
>55 мм или темп дилатации >10 мм/год [5, 8, 10]. 
Тактика у лиц с аневризмами брюшной аор-
ты, имеющих симптомы

Классические симптомы разрыва таких анев-
ризм (боль, пульсирующее образование, гипо-
тензия) имеются лишь в 50% случаев; в осталь-
ных – присутствует лишь боль (это может быть 
прикрытый разрыв!) [8, 9]. При подозрении на 
разрыв аневризмы необходимо немедленное 
проведение УЗИ и МСКТ [9-11, 16, 22]. Если на-
личие разрыва подтверждено – показано экс-
тренное хирургическое вмешательство с проте-
зированием [8, 9]. В случае, если при инструмен-
тальных исследованиях разрыв не визуализиро-
ван, но боль сохраняется и присутствует дилата-
ция – также показано протезирование (хирурги-
ческое или EVAR) [8, 9] . 

З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Аневризмы и расслоения аорты – достаточно 
часты в практике клинициста общего профиля. 
Выбор диагностических (ЭхоКГ, УЗИ, МСКТ) и 
лечебных (консервативных и инвазивная) под-
ходов у таких больных должен основываться на 
существующих отечественных и международ-
ных рекомендациях. 
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Обзор посвящен основным клиническим аспек-
там диагностики и лечения хронических и острых по-
ражений аорты, в частности, ее расслоениям и анев-
ризм. Приводится краткая характеристика структуры 
аорты в норме, ее возрастных изменений, номенкла-
тура поражений аорты, наиболее частые их клиниче-
ские проявления, а также инструментальные диагно-
стические подходы, позволяющие адекватно визуа-
лизировать и оценивать патологию аорты. Более под-
робно обсуждаются клинически значимые вопросы, 

касающиеся особенностей диагностики, медикамен-
тозных и хирургических лечебных подходов при раз-
личных типах расслоения и вариантах аневризм аор-
ты согласно действующим в настоящее время отече-
ственным и международным Рекомендациям.

Ключевые слова: расслоения и аневризмы аорты, 
клиническая манифестация, инструментальные диа-
гностические подходы, медикаментозное и хирурги-
ческое лечение.
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АНЕВРИЗМЫ И РАССЛОЕНИЕ АОРТЫ: ЧТО ВАЖНО ЗНАТЬ КАРДИОЛОГУ / ТЕРАПЕВТУ?
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ANEURYSMS AND AORTIC DISSECTION: WHAT IS IMPORTANT TO KNOW A CARDIOLOGIST/INTERNIST?

The review is devoted to main clinical aspects of di-
agnostics and management of chronic and acute aortic 
lesions, in particular, aortic dissections and aneurysm. 
A brief description is given of the structure of the aor-
ta in the norm, its age-related changes, aortic lesions no-
menclature, their most frequent clinical manifestations 
and also instrumental diagnostic approaches, which al-
low to visualize adequately and evaluate the pathology of 

the aorta. Clinically signifi cant questions, related to di-
agnostic features, medication and surgical management 
approaches in different types of aortic dissection and an-
eurysm are discussed more detailed according to the cur-
rent national and international Guidelines. 

Key words: aortic dissections and aneurysm, clini-
cal manifestation, instrumental diagnostic approaches, 
medication and surgical management
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ПОЛИТРАВМА: ВСЕ ТАК ЗНАКОМО И ТАК НЕОДНОЗНАЧНО, ОТ ДЕФИНИЦИИ 
И ОЦЕНКИ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ДО ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ ШОКА

Во всем мире политравма является важной 
проблемой общественного здравоохранения. 
Каждый год более 5 миллионов человек умира-
ют от травм, убийств и самоубийств, что состав-
ляет 9% смертей в мире [1]. Кроме того, от 20 до 
50 миллионов человек страдают от несмертель-
ных травм, многие из которых приводят к инва-
лидности [2]. Тяжесть травмы классифицируется 
по сокращенной шкале травматизма (AIS), ко-
торая была введена в 1969 году и совсем недав-
но (2008 год) была изменена [3]. Чтобы количе-
ственно оценить общую степень множественно-
сти ранений у пациентов в 1974 году был разра-
ботан индекс тяжести травмы (ISS) [4]. Тяжесть 
политравмы (ISS – Injury Severity Scale) в баллах 
равна сумме квадратов баллов тяжести Шкалы 
AIS трех наиболее тяжелых повреждений следу-
ющих шести областей тела: 

голова и шея;1. 
лицо;2. 
грудь;3. 
живот; забрюшинное пространство и содер-4. 
жимое таза;
конечности, тазовый пояс;5. 
наружные повреждения.6. 
Критериями оценки тяжести политравмы 

травмы (ISS) являются: 
легкие, меньше 17 баллов;  -
стабильные, 17-25 баллов;  -
пограничные, 26-40 баллов; -
критические, больше 40 баллов.  -

Проблема применения ISS связана с тем, что 
она основывается на повреждениях, выявлен-
ных в пределах конкретных анатомических об-
ластей, и учитывает только одну травму на одну 
часть тела. Поэтому ISS не может считаться до-
статочно чувствительным индикатором кон-
кретных типов повреждений. В результате ряда 
исследований было установлено, что индекс ISS 
нельзя считать достаточно точным при установ-
лении степени тяжести повреждения при про-
никающей или тупой травме, в результате ко-
торой могут быть повреждены несколько си-

стем органов, расположенных в одной анатоми-
ческой области. Это привело к появлению спе-
циализированных балльных систем оценки ана-
томических повреждений, например, индекса 
оценки проникающих травм живота (Penetrating 
Abdominal Trauma Index, PATI). И, не так давно, 
шкалы оценки повреждений внутренних орга-
нов (Organ Injury Scale, OIS). Эти системы мо-
гут более точно отразить действительную сте-
пень тяжести повреждения. Принципы расчета 
баллов ISS были модифицированы и представ-
лены как «новый индекс тяжести повреждений» 
(New Injury Severity Score, NISS). Он определяет-
ся как сумма квадратов баллов по AIS трех наи-
более серьезных повреждений пациента, вне за-
висимости от того, в какой части тела они рас-
полагаются. Было установлено, что этот метод 
помогает точнее прогнозировать выживаемость 
пациентов, но допускает переоценку серьезно-
сти повреждений, которые по отдельности оце-
ниваются на меньшее количество баллов. 

Следуя первоначальному определению Tscher-
ne H. и соавт. [5], как правило, «политравма» обо-
значает множественно и тяжелораненых пациен-
тов с высоким риском заболеваемости и смерт-
ности, которая выше суммы заболеваемости и 
смертности от отдельных травм и с высоким 
уровнем затрат на терапевтические меропри-
ятия. Хотя этот термин используется в течение 
многих десятилетий, нет консенсуса среди кли-
ницистов и исследователей о наиболее подходя-
щем определении [6]. Обзорная статья, опублико-
ванная в 2009 году, выявила 47 различных опре-
делений [7]. Они оценивают количество травм, 
травмированных областей тела или систем орга-
нов [8, 9], структуру или механизм травмы [10, 11], 
травмы, представляющие угрозу жизни [12, 13], 
ISS [14, 15] и угроза жизни плюс ISS [16]. С тех пор 
были опубликованы еще более подробные опре-
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деления, полностью или частично на основе AIS 
[17, 18]. В настоящее время ISS используется в ка-
честве стандартной классификации множествен-
ной травмы в Соединенных Штатах, многих евро-
пейских странах и Австралии [19]. Несомненно, 
общепринятое определение политравмы име-
ет решающее значение для научных и клиниче-
ских описаний, таких как адекватное сравнение 
результатов, представленных различными иссле-
довательскими группами, а также для разработ-
ки клинических подходов [20]. В результате нару-
шения стандартизации дефиниций, данные в от-
ношении смертности пациентов с политравмой 
колеблются от 9 до 48% [21-24]. Демонстраци-
ей того, что определение политравмы и прогноз 
летальности зачастую не совпадают и зависят от 
множества переменных, является годовой отчет 
Немецкого реестра травм DGU [25]. Когда 16 843 
пациентов с политравмой соответствовали кри-
терию «ISS ≥ 16», добавление одного неучитывае-
мого фактора риска (возраст ≥70 лет, ацидоз, бес-
сознательное состояние, гипотензия, коагулопа-
тия) [20] привело к тому, что дополнительно (не 
прогнозируемо) погибло 9 486 человек.

Таким образом, по данным обзора литерату-
ры, некоторые определения изложены не четко 
и их необходимо уточнять для конкретного при-
менения. В соответствии с McLain – значитель-
ная травма «требует госпитализации и актив-
ного лечения» [26]. Эта спецификация оставля-
ет место для субъективной интерпретации, осо-
бенно в отношении «активного лечения». Кро-
ме того, термин «жизненно необходимое» явля-
ется неотъемлемой частью четких определений, 
хотя они никогда не объяснялись подробно. То 
же самое относится к определениям политрав-
мы исключительно на основе значений грани-
цы (например, ISS ≥ 16 или ISS ≥ 18), поскольку 
они также включают лиц с тяжелыми монотрав-
мами (например, ЧМТ или сочетанное с ЧМТ). 
В целом, эксклюзивное использование анато-
мической оценки игнорирует физиологические 
аспекты политравмы, которые, как предполага-
ется, представляют собой чрезвычайно важный 
дополнительный фактор в рейтинге политрав-
мы.

Следующей актуальной проблемой совре-
менной неотложной медицины при оказании 
помощи пациентам с политравмой является 
своевременная диагностика геморрагическо-
го шока. Кровотечение остается ведущей при-
чиной ранней смерти, которую можно предот-
вратить при тяжелой травме [27, 28]. Основными 
причинами предотвратимой смерти в результа-
те кровотечения являются задержки в распозна-
вании и своевременном хирургическом лечении 
[29]. Организационная оптимизация имеет важ-

ное значение для немедленной остановки кро-
вотечения и снижении смертности [30-32]. Поэ-
тому важно определить на догоспитальном эта-
пе пациентов с высоким риском тяжелых кро-
вотечений для быстрого включения конкрет-
ной внутрибольничной стандартизированной 
реанимационно-хирургической помощи [32]. 
Стандартные алгоритмы сортировки постра-
давших предназначены для определения степе-
ни тяжести травмы [33] и уровня оказания по-
мощи [34]. На современном этапе, для догоспи-
тального уровня диагностики степени тяжести 
используется шкала MGAP (механизм травмы, 
шкала ком Глазго, возраст и уровень артериаль-
ного давления) [35], которая была разработана 
для прогнозирования смертности, но показала 
небольшую чувствительность при прогнозиро-
вании кровотечений [36]. Для диагностики кро-
вотечения и определения потребности в мас-
сивных трансфузиях используется шкала TASH 
[37-39]. Шкала TASH (англ. Trauma Associated 
Severe Hemorrhage) включает семь клинических 
и лабораторных показателей (уровень гемогло-
бина, избыток буферных оснований (англ. base 
excess, BE), систолическое артериальное давле-
ние (АД), частота сердечных сокращений (ЧСС), 
наличие свободной внутрибрюшной жидкости 
и/или сложные переломы, пол пациента) для 
комплексной оценки и предсказания необходи-
мости гемотрансфузии [37]. Однако такая шка-
ла отличается «громоздкостью» и в другом ис-
следовании [39] было показано, что простые и 
быстро доступные параметры, такие как нали-
чие проникающей травмы, систолическое АД < 
90 mmHg, ЧСС > 120 в минуту, и положительные 
данные ультразвукового исследования живота 
при травме являются такими же достоверными 
критериями, как и другие, более сложные скри-
нинговые системы. Результат шкалы TASH явля-
ется, вероятно, одним из наиболее широко ци-
тируемых, для прогнозирования массивной ге-
мотрансфузии [40]. Однако, массивные транс-
фузии относятся только к меньшинству паци-
ентов, в то время как своевременная стратегия 
интегративной гемостатической терапии может 
снизить потребность в переливании, что делает 
ее применение сомнительным на догоспиталь-
ном этапе [41].

Политика «Красный Код» реализована, на-
пример, в Великобритании [42, 43] для диагно-
стики кровотечения во время транспортировки 
[44]. Код активации состоит из трех критериев 
(подозрение или признаки активного кровоте-
чения, систолическое артериальное давление < 
90 mmHg, отсутствие ответа на болюс-инфузию), 
однако прогностическая точность еще не было 
оценена. С прагматической точки зрения этот 
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тип оповещения имеет первостепенное значе-
ние.

По данным обзора литературы, наиболее ис-
пользуемыми являются 13 предикторов острой 
кровопотери. Эти критерии были выбраны на 
основе их клинической значимости и простоты 
использования на догоспитальном уровне:

возраст, -
пол, -
минимальный систолическое, -
диастолическое артериальное давление, -
среднее артериальное давление, -
максимальная частота сердечных сокраще- -

ний,
минимальная сатурация кислорода, -
минимальная шкала комы Глазго, -
клинически нестабильные кости таза, -
раннее определение концентрации гемогло- -

бина [45],
необходимость в интубация трахеи, -
необходимость введения вазопрессоров, -
шоковый индекс (рассчитывался по формуле:  -

ШИ = максимальная ЧСС / минимальный си-
столическое АД [46]. 
В исследовании Hamada и соавт., 2018 [41], 

«Красный Код» на догоспитальном этапе, как 
угроза наличия острого кровотечения, получе-
ны от эффективного сочетания догоспиталь-
ных критериев с высокими прогностическими 
характеристиками. Рекомендациями для прак-
тики являются наличие любой комбинации как 
минимум двух критериев на догоспитальном 
этапе: шоковый индекс (ЧСС/сАД) ≥ 1, неста-
бильные переломы таза, интубация, гемоглобин 
≤ 13 г/дл или САД ≤ 70 mmHg, когда активирует-
ся «Красный Код» и активируется протокол мас-
сивной гемотрансфузии и/или непосредствен-
ный хирургический гемостаз.

За последние 10 лет разработаны упрощен-
ные модели логистической регрессии, исполь-
зующие минимум предикторов [47, 48], кото-
рые могут быть максимально использованы на 
догоспитальном этапе. Шоковый индекс (ШИ) 
был впервые описан Allgower и Burri в 1967 году 
[49], и, исторически является чувствительным 
маркером шока и вероятности успеха реанима-
ционных мероприятий [50-52]. ШИ можно лег-
ко вычислить без необходимости получения до-
полнительной информации или оборудования, 
и он также был использован для прогнозиро-
вания смертности и необходимости массивной 
трансфузии [53, 54] даже при наличии тяжелой 
черепно-мозговой травмы. Шоковый индекс 
(ШИ, SI), определяемый как частота сердечных 
сокращений (ЧСС) деленная на систолическое 
артериальное давление (сАД), должен быть бо-
лее 0,8-1,0 у пациентов с шоком, при этом более 

высокие значения указывают на более сильный 
шок, чем более низкие значения. Однако, следу-
ет отметить, что ШИ (SI) может недооценивать 
серьезность шока у пациентов с травмами стар-
ших возрастных групп, потому что они, как пра-
вило, имеют более высокие базовые сАД даже 
после травмы.

По данным Zarzaur и соавт. [55], среди паци-
ентов в возрасте > 55 лет, шоковый индекс не-
обходимо умножать на возраст (ШИВ, SIA), что 
может быть лучшим предиктором ранней пост-
травматической смертности. По данным иссле-
довательской группы в Тайване [56, 57] предло-
жен обратный шоковый индекс (или реверс ШИ, 
РШИ, RSI), определяемый как отношение сАД 
деленное на ЧСС. Индикатор RSI (РШИ) должен 
быть < 1 у пациентов с шоком, и исследователь-
ская группа рекомендует использовать концеп-
цию, при которой выше индикатора RSI означа-
ет более высокую вероятность выживания. Эти 
моменты побудили группу исследователей из 
Японии – Kimura A, Tanaka N., 2018 [58] выяс-
нить, является ли ШИ деленный на ШКГ (ШИ/Г) 
лучшим предиктором госпитальной смертно-
сти или ранним показанием для массивной ге-
мотрансфузии и может ли ШИВ деленный на 
ШКГ (ШИВ/Г) быть лучше у пожилых пациентов. 
Кроме того, эти же авторы выяснили, что обрат-
ные (реверсивные) показатели этих значений, а 
именно рШИГ (обратный шоковый индекс (сАД/
ЧСС) умноженный на ШКГ) и рШИГ/В (обратный 
шоковый индекс, умноженный на ШКГ и делен-
ный на возраст), имеет меньшее отклонение от 
Гауссова распределения и облегчает цифры для 
клинического применения. Более высокие зна-
чения рШИГ означает лучший прогноз для жиз-
ни и может быть применен для оценки транс-
портировки.

Таким образом, останавливаясь на мысли 
о том, что уровень систолического АД являет-
ся одним из главных показателей шока, особен-
но на догоспитальном этапе и следуя тенденци-
ям к упрощению оценки, возник вопрос о до-
пустимости оценки уровня сАД без измерения. 
В первых выпусках учебного пособия Advanced 
Trauma Life Support (ATLS) [59] было указано, что 
присутствие пульса на сонной артерии соответ-
ствует сАД (> 60 mmHg), в паховой области – (> 
70 mmHg) и на кисти (радиальный пульс) (> 80 
mmHg). Однако по данным статьи Поултона [60], 
говорится об отсутствии корреляции пальпиру-
емых импульсов с сАД, эта доктрина была снята 
с ATLS и соответствующих учебных пособий.

Резюмируя данные проведенного литера-
турного обзора можно говорить о том, что у па-
циентов с политравмой имеет место возраста-
ние частоты коагулопатии при увеличении объ-
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емов инфузии. Коагулопатия наблюдалась у бо-
лее чем 40% пациентов, которые получили бо-
лее 2 л жидкости; более 50% пациентов, кото-
рые получили более 3 литров жидкости; и у бо-
лее 70% пациентов, получивших более 4 л жид-
кости. Некоторые исследователи даже пришли к 
выводу, что не следует более пропагандировать 
рутинное использование инфузии на догоспи-
тальном этапе у всех пострадавших с травмой 
[61]. Однако такой чрезмерно упрощенный под-
ход подвергается критике в связи с опасностью 
неудовлетворительной объемной реанимации 
при определенных сценариях.

В последние годы на основе данных, собран-
ных в ходе вооруженных конфликтов, выполне-
но большое количество полевых исследований 
[62]. Оказание помощи раненым бойцам фоку-
сировалось на комплексе мероприятий «damage 
control resuscitation», включая допустимую ги-
потензию. Рекомендуется раннее применение 
этих принципов с особым акцентом на допусти-
мой гипотензии [63-65]. Многие из этих прин-
ципов были внедрены в гражданскую практи-
ку оказания помощи при травме [66]. Несмо-
тря на региональные различия в подходах к ре-
анимации, допустимая гипотензия фигуриру-
ет в качестве центрального постулата с некото-
рыми вариациями ее степени [67, 68]. Это при-
вело к разительному сокращению выполненных 
гемотрансфузий по сравнению с прогнозируе-
мыми их объемами, включая снижение потреб-
ности как в цельной крови, так и в ее продук-
тах в некоторых травмоцентрах [66]. Исследова-
тели пришли к выводу о допустимости гипотен-
зивной стратегии даже у возрастных пациентов 
[69]. В поисках разумного баланса предлагались 
многочисленные подходы и консенсусы. В ре-
зультате появились руководства, поддерживаю-
щие допустимую гипотензию [70]. Европейское 
руководство по лечению массивных кровотече-
ний и недавнее руководство Национального ин-
ститута усовершенствования здравоохранения 
(NICE), 2016 год, рекомендуют следующие под-
ходы в лечении пациентов с продолжающимся 
кровотечением [71, 72]:

ограничение объемной реанимации вплоть до  -
раннего окончательного контроля кровоте-
чения;

титровать объем инфузии на догоспиталь- -
ном этапе до получения пальпируемого цен-
трального пульса;

в стационаре акцент на скорейшем контроле  -
кровотечения, титровать объемную реани-
мацию для поддержания центрального кро-
вообращения.
Эти рекомендации нацелены на дозирование 

жидкостной реанимации, чтобы поддерживать 

систолическое артериальное давление на циф-
рах около 80-90 mmHg, что грубо соответствует 
наличию пульса на магистральных артериях и 
удовлетворительному уровню высшей нервной 
деятельности. Такой результат достигается по-
вторными малыми болюсами жидкости (поли-
ионные электролитные растворы) объемом 250 
мл до появления пульса. Выбор такого единич-
ного объема довольно произволен, хотя таких 
болюсов должно быть достаточно, чтобы повли-
ять на артериальное давление в условиях мас-
сивной кровопотери, системной вазоконстрик-
ции и малого объема распределения. Требуют-
ся малые объемы инфузии, чтобы подтолкнуть 
гемодинамику пациента вверх по кривой Стар-
линга и улучшить сердечный выброс.

Недавние рекомендации по инфузионной 
терапии повторно одобрило использование 
различных коллоидных растворов при терапии 
острой гиповолемии без выявления четких до-
казательств для какого-либо конкретного веще-
ства за пределами указанных ограничений [82]. 
Однако последние исследования выявили, что 
как препараты ГЭК, так и желатиноля не под-
твердили своих преимуществ перед полиион-
ными электролитными растворами [83, 84]. Па-
циенты с тяжелыми травмами нуждаются в пе-
реливании продуктов крови с нормированным 
соотношением эритроцитарной массы, плазмы 
и тромбоцитов (например, 1: 1: 1) [75, 76]. 

Вопрос о целевых значениях артериально-
го давления не решен до сих пор. Можно лишь 
утверждать, что пострадавшим с травмой не на-
носят вреда непродолжительные периоды ги-
потензии [73]. Существуют некоторые экспери-
ментальные доказательства того, что тканевые 
пороги ауторегуляции могут быть ниже, чем из-
начально предполагалось [74]. В исследовании, 
проведенном в группе пациентов, нуждавших-
ся в интенсивной терапии, в том числе и после 
травмы, регистрировали артериальное давление 
в момент острого ухудшения состояния и смер-
ти. Установлено, что систолическое давление в 
диапазоне 35-60 mmHg и диастолическое 20-35 
mmHg являлось пороговым для смерти паци-
ентов [74]. Эти значения следует признать суб-
минимальными, их нельзя допускать ни в коем 
случае. Чтобы обеспечить перфузионное давле-
ние в коронарных артериях, необходимо под-
держивать артериальное давление в безопасных 
пределах, например, одно или два стандартных 
отклонения выше упомянутых уровней артери-
ального давления [74].

Существуют принципиальные отличия о ко-
торых необходимо помнить для пациентов с 
изолированной и сочетанной ЧМТ. И Европей-
ское руководство, и гайдлайн NICE для пациента 
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с сочетанными повреждениями (продолжающе-
еся кровотечение и ЧМТ) рекомендуют следую-
щее [71, 72, 77 ,78]: при доминировании симпто-
матики ЧМТ используйте менее ограниченную 
объемную реанимацию, чтобы поддерживать 
церебральное перфузионное давление.

Вопрос о переносимости и продолжительно-
сти допустимой гипотензии также является дис-
кутабельным. 

Особое внимание следует уделить ситуаци-
ям, в которых хирургическое лечение вынуж-
денно отсрочено [79, 80]. Внедряются попытки 
так называемой «гибридной» реанимации, со-
четающей элементы допустимой гипотензии и 
классической реанимации. Допустимая гипо-
тензия «разрешена» до 60 минут, чтобы «стиму-
лировать» образование тромбов; это может сы-
грать роль в смягчении коагулопатии, а также в 
снижении системного воспалительного ответа и 
цитокиновой нагрузки [80, 66]. После этого по-
степенно восстанавливают нормотензивный ге-
модинамический профиль для обеспечения ми-
крососудистой перфузии и доставки кислоро-
да в органы и ткани [81]. На практике продол-
жительность разрешающей гипотензии долж-
на быть как можно короче, и поэтому все усилия 
должны быть направлены на раннюю остановку 
кровотечения.

И относительно новые, и клинически инте-
ресные данные были выявлены у пациентов по-
жилого возраста. Было выявлено, что достаточ-
ную долю пациентов с гипотензивным шоком 
составляют пациенты с травматическими по-
вреждениями, когда тяжесть была обусловлена 
ST-позитивным (элевация) инфарктом миокар-
да [87, 88]. Эта когорта демонстрировала шоко-
вое состояние как критическое с увеличением 
7-и и 90-дневной смертности до 23,1 и 40,7%, со-
ответственно. Хотя хорошо понятно, что шок ас-
социируется с плохим прогнозом, сообщаемая 
смертность в исследовании превышает смерт-
ность от шока, связанного только с политрав-
мой, характеризуя новый необходимый пара-
метр для оценки у пациентов с травматическим 
шоком.

 Закончить данные литературного поиска хо-
телось бы примерами неудачного внедрения не-
которых новшеств, связанных с оказанием по-
мощи на догоспитальном этапе и роли врача в 
этом процессе. Группа исследователей из Да-
нии Holler и соавт., 2016 [85] в 12-летнем иссле-
довании (2000-2011 гг.) выявили дополнитель-
ные влияющие параметры на летальность после 
травматического шока. Одним из первых, и са-
мых интересных промежуточных выводов дан-
ной работы было то, что оказание помощи на 
догоспитальном этапе бригадой, состоявшей из 

двух неотложных медицинских техников (пара-
медиков), было недостаточным [86]. Поэтому, 
с 2006 года бригада была укомплектована вра-
чом мобильного отделения неотложной помо-
щи (MECU), врачом специалистом по анестезио-
логии и медицине неотложных состояний [86]. 

Таким образом, пациент с политравмой был, 
есть и будет наиболее тяжелым, непонятным и 
спорным больным для медицины неотложных 
состояний. Становится очевидным актуальность 
унификации, доработки или даже создание дру-
гой, более удобной шкалы оценки степени тя-
жести травм, на основе выявленных недостат-
ков существующих шкал AIS, ISS, TRISS и NISS в 
виде слабой возможности данных шкал прогно-
зировать летальность, кровотечение, с выявле-
нием возможности ее использования на дого-
спитальном этапе для принятия решения об ин-
фузионной терапии, гемотрансфузии и/или хи-
рургическом гемостазе, возможности транспор-
тировки раненого. 

По данным обзора литературы понятно, что 
основным трендом для медицины неотлож-
ных состояний опять становится максимальное 
упрощение (удешевление и ускорение) стан-
дартных алгоритмов сортировки, предназна-
ченных для определения степени тяжести трав-
мы, с внедрением шкал MGAP (механизм трав-
мы, шкала ком Глазго, возраст и уровень арте-
риального давления), шокового индекса (ШИ), 
шокового индекса умноженного на возраст для 
пациентов, старше 55 лет (по Zarzaur и соавт., 
2008), реверсивного ШИ (отношение сАД к ЧСС, 
по Chuang и соавт, 2016), шкалам, предложен-
ным Kimura A и Tanaka N, 2018: ШИ деленного 
на показатель ШКГ, реверсивного шоковый ин-
декс, умноженного на ШКГ и рШИГ/В (реверсив-
ного шокового индекса, умноженного на ШКГ и 
деленного на возраст) для оценки вероятности 
развития кровотечения, наличия ЧМТ, оценки 
необходимости немедленной инфузионной те-
рапии и/или хирургического (нейрохирургиче-
ского, брюшнополостного) гемостаза, оценки 
транспортабельности пациентов. 

Необходима разработка действенной моде-
ли для прогнозирования необходимости гемо-
трансфузии у травмированных больных, унифи-
цированной как для догоспитального уровня, так 
и для отделений ИТ и хирургического профиля 
различного уровня оказания помощи. Основой 
может служить модель «Красного кода», на осно-
ве определения шокового индекса ≥ 1, наличия 
нестабильного перелома таза, необходимости в 
интубации трахеи и ИВЛ, уровня гемоглобина ≤ 
13 г/дл или САД ≤ 70 mmHg, когда активируется 
протокол массивной гемотрансфузии и/или не-
посредственный хирургический гемостаз. Для 
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госпитального уровня важным является показа-
тель уровня лактата выше 5 ммоль/л в первые 24 
ч, который является фактором риска для смерт-
ности или полиорганной недостаточности.

Перспективным для осмысления и возмож-
ного применения является использование «до-
пустимых параметров гемодинамики» в рам-
ках парадигмы «damage control resuscitation», с 
разработкой протоколов инфузионной рестрик-
тивной терапии с ограничением использова-
ния ГЭК, желатинов, акцентом на полиионные 
электролитные растворы и/ или протокол мас-
сивной гемотрансфузии 1:1:1. При этом допу-
стимым можно считать систолическое артери-
альное давление на цифрах около 80 – 90 mmHg, 
что грубо соответствует наличию пульса на ма-
гистральных артериях и удовлетворительному 
уровню высшей нервной деятельности. Такой 
результат достигается повторными малыми бо-

люсами полиионных электролитных растворов 
объемом 250 мл до появления пульса, с длитель-
ностью гипотонии до 60 минут. Систолическое 
давление в диапазоне 35-60 mmHg и диастоли-
ческое 20-35 mmHg – признать критическим, 
имеющим связь с летальностью.

Необходимо внедрение отдельных протоко-
лов для пациентов с ЧМТ, в котором используют 
менее ограниченную объемную реанимацию, 
чтобы поддерживать церебральное перфузион-
ное давление на уровне 70 mmHg (среднее АД не 
менее 90 mmHg). Также необходимо выявление 
пациентов с сердечно-сосудистой недостаточ-
ностью (кардиогенным шоком) / инфарктом ми-
окарда, которые требуют уже третьего подхода, с 
абсолютным ограничением инфузии, обезболи-
ванием и демонстрируют более высокие показа-
тели летальности по сравнению с пациентами с 
политравмой.
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ПОЛИТРАВМА: ВСЕ ТАК ЗНАКОМО И ТАК НЕОДНОЗНАЧНО, 
ОТ ДЕФИНИЦИИ И ОЦЕНКИ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ДО ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ ШОКА

Рассмотрена важная проблема здравоохранения 
и неотложной медицины – политравма. Изучены во-
просы терминологии. В очередной раз обращено вни-
мание на своевременную диагностику геморрагиче-
ского шока у пациентов с политравмой. С учетом вы-
шеописанного очевидна актуальность унификации, 
доработки или даже создание более удобной шкалы 
оценки степени тяжести травм, на основе выявлен-
ных недостатков существующих шкал. Отмечена важ-

ность разработки действенной модели для прогнози-
рования необходимости гемотрансфузии у травмиро-
ванных больных, унифицированной как для догоспи-
тального уровня, так и для отделений интенсивной 
терапии и хирургического профиля различного уров-
ня оказания помощи.

Ключевые слова: политравма, геморрагический 
шок, интенсивная терапия.
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POLYTRAUMA: EVERYTHING IS SO FAMILIAR AND SO AMBIGUOUS, 
FROM DEFINITION AND EVALUATION OF SEVERITY LEVEL TO INTENSIVE SHOCK THERAPY

The important problem of public health and emer-
gency medicine – polytrauma is considered. Questions 
of terminology were studied. Once again, the attention 
is drawn to the timely diagnosis of hemorrhagic shock in 
patients with polytrauma. In view of the above, the rele-
vance of unifi cation, refi nement or even the creation of a 
more convenient scale for assessing the severity level of 
injuries is obvious, on the basis of the identifi ed short-

comings of existing scales. The importance of develop-
ing an effective model for predicting the need for blood 
transfusion in injured patients, unifi ed both for the pre-
hospital level and for the intensive care units and for the 
surgical profi le of various levels of care, was noted.

Key words: polytrauma, hemorrhagic shock, inten-
sive therapy.
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ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ МЕНЕДЖМЕНТ БОЕВОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ТРАВМЫ ЛИЦА В УСЛОВИЯХ ЛОКАЛЬНОГО ВОЕННОГО КОНФЛИКТА

Активное использование современного 
стрелкового оружия в локальных конфликтах и 
войнах последних десятилетий привели к суще-
ственному утяжелению боевой хирургической 
травмы и смещению структуры санитарных по-
терь в сторону множественных и сочетанных по-
вреждений. Опасность одновременного повреж-
дения органов чувств, начальных отделов орга-
нов дыхания, пищеварения и речи позволяет от-
нести боевую травму челюстно-лицевой области 
к наиболее проблемным как с диагностической, 
так и с лечебной точки зрения [6, 9, 11]. 

В период Великой Отечественной войны 97,1% 
всех ранений лица приходилось на огнестрель-
ные. В современных локальных войнах боевая 
хирургическая травма лица может достигать 
85,5% от общего числа повреждений челюстно-
лицевой области [1]. За период боевых действий 
в Палестине и Ливане огнестрельные ранения 
лица достигали порядка 54 % [7]. Статистика ра-
нений челюстно-лицевой области во время бо-
евых действий в Афганистане позволила уточ-
нить число огнестрельных повреждений, ослож-
нившихся травматическим шоком, который со-
ставил 8,6% от общего числа [9], а при ранениях 
в голову и шею шок различной степени тяжести 
регистрировался у 51,9 % пострадавших [10]. 

Тяжесть ранений современными высокоско-
ростными патронами, несмотря на уменьше-
ние их калибра, объясняется высокой начальной 
скоростью и неустойчивым движением в тка-
нях. Современные малокалиберные оболочеч-
ные пули состоят из сердечника (сплав свинца и 
сурьмы) и стальной оболочки, покрытой тонким 
слоем меди. Начальная скорость полета таких 
пуль порядка 900 м/с. Их называют неустойчи-
выми или нутирующимися. Этот феномен объ-
ясняется особенностями баллистики. При вы-
стреле пуля из канала ствола вылетает по наре-
зам, сообщающим ей вращательное движение 
(до 3000 оборотов в секунду), в ходе которого 
кончик пули подвергается колебаниям. Попадая 
в более плотную среду – биологический объект, 

патрон поворачивается и значительную часть 
расстояния через ткани и органы проходит бо-
ком, отдавая большую часть своей энергии тка-
ням и разрушая их на своем пути [9]. Половина 
боевых огнестрельных ранений с повреждени-
ем костей челюстно-лицевой области относится 
к тяжелым повреждениям с высоким процентом 
неблагоприятных исходов и осложнений [1].
Клинические особенности боевой хирурги-
ческой травмы лица.

Внешняя картина повреждения челюстно-
лицевой области может быть непропорциональ-
на тяжести течения и исхода ранения. Данную 
особенность необходимо учитывать при орга-
низации эвакуационных мероприятий. Сле-
дует отметить, что обильное кровоснабжение 
челюстно-лицевой области может обусловли-
вать значительное кровотечение при ранении, 
возможность развития флебита и тромбофлеби-
та с распространением инфекции в полость че-
репа и средостение. Наружное кровотечение при 
обширном повреждении тканей может иметь 
интенсивный характер и приводить к аспира-
ции крови в трахеобронхиальное дерево [6, 9]. 
Угроза дислокационной асфиксии наиболее ча-
сто возникает у раненных в лицо вследствие по-
вреждения гортани, органов полости рта, носа, а 
также при переломах нижней челюсти. Быстрое 
обезвоживание вследствие нарушения герме-
тичности полости рта, нарушения глотания, по-
вышенной саливации и невозможности утолить 
жажду энтерально до момента госпитализации, 
отягощает состояние раненного. При поврежде-
нии челюсти зубы становятся вторичными ра-
нящими снарядами, проводниками инфекции в 
окружающие мягкие и костную ткань, инород-
ными телами, которые могут быть аспирирова-
ны в дыхательные пути [6, 9].
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Таким образом, результаты лечения боевой 
хирургической травмы челюстно-лицевой обла-
сти находятся в прямой зависимости как от ка-
чества медицинской сортировки, так и от сро-
ков и объемов первичной и специализирован-
ной медицинской помощи [7]. В условиях мас-
сового поступления пострадавших с травмами 
челюстно-лицевой области, в процессе сорти-
ровки, их делят на четыре группы [6]:

В первую группу входят пострадавшие с угро-
зой развития или признаками нестабильного 
внешнего дыхания (асфиксией) и интенсивным 
наружным кровотечением, их сразу направляют 
в операционную; 

Во вторую группу попадают пострадавшие с 
обширными повреждениями челюстно-лицевой 
области и признаками геморрагического шока. 
После первичной остановки кровотечения их 
переводят в отделение интенсивной терапии, 
где проводится стабилизация витальных функ-
ций. После чего осуществляется окончательная 
остановка кровотечения в операционной; 

Третья группа объединяет пострадав-
ших с обширными повреждениями челюстно-
лицевой области со стабильными витальными 
функциями. Они направляются в госпитально-
эвакуационное отделение, где проводится хи-
рургический туалет ран, местное введение ан-
тибиотиков. Улучшение иммобилизации паци-
ентам проводится в перевязочной во вторую 
очередь;

В четвертую группу входят пострадавшие с 
изолированными повреждениями челюстно-
лицевой области, которые направляются в 
госпитально-эвакуационное отделение.

При массовом поступлении помощь в пер-
вую очередь оказывают пострадавшим первой и 
второй групп.

В странах Северной Америки и Европы оказа-
ние неотложной помощи пациентам с травмами 
основывается на руководстве Advanced Trauma 
Life Support (ATLS) [3]. Данная система основа-
на на последовательном переходе в диагности-
ке и лечении от наиболее опасных, угрожающих 
жизни повреждений к менее опасным. Согласно 
протоколам ATLS, основополагающим принци-
пом оказания помощи является правило «золо-
того часа» – последовательное оказание помо-
щи по единому протоколу, с момента оказания 
первой помощи непосредственно на месте про-
исшествия до специализированной хирургиче-
ской в стационаре [3]. Схема осмотра пациента и 
устранения у него нарушений витальных функ-
ций представлена в виде алгоритма ABCDE: 

А – Airway and spine protection – восстановле-
ние проходимости дыхательных путей и фикса-
ция шейного отдела позвоночника. 

B – Breathing and ventilation – выявление на-
рушений дыхания и вентиляция легких. 

С – Circulation with hemorrhage control – вы-
явление нарушений гемодинамики и остановка 
кровотечения. 

D – Disability – оценка неврологического ста-
туса. 

E – Exposure (undress) and Environment (temp 
control) – поддержание нормотермии, полный 
внешний осмотр, устранение воздействия внеш-
них травмирующих факторов. 

Согласно руководству ATLS, тактику ведения 
пациента определяет превалирующее при трав-
ме нарушение.

При ранениях челюстно-лицевой области 
следует выделить два синдрома, представляю-
щих непосредственную угрозу для жизни ране-
ного как на догоспитальном, так и на госпиталь-
ном этапах. Во-первых, кровотечение вслед-
ствие богатой васкуляризации тканей и кост-
ных структур лица, окончательная остановка 
которого может представлять сложности для не-
профильного специалиста. Во-вторых, асфик-
сия вследствие разрушения, дислокации струк-
тур лица и верхних дыхательных путей, обтура-
ции и аспирации элементов тканей и крови, на-
рушения глотания, быстрого появления и нарас-
тания отёка гортаноглотки [9]. Именно борьба с 
угрозой прогрессирования геморрагического и 
/или травматического шока и гипоксии, вслед-
ствие нарушений проходимости дыхательных 
путей и сложностей с вентиляцией пациента яв-
ляются основной задачей специализированной 
помощи.

К настоящему времени разработаны и при-
няты общие стратегии и специализированные 
подходы к каждому из вышеуказанных состо-
яний, они сочетают хирургическое вмешатель-
ство и интенсивную терапию с привлечением 
ряда смежных специалистов, в первую очередь 
челюстно-лицевых хирургов, анестезиологов, 
ЛОР врачей, окулистов, трансфузиологов и т.д.

Ведение пациентов с явлениями шока под-
разумевает использование стратегии Damage 
Сontrol (DC). «Damage control surgery» – это за-
программированная, многоэтапная хирургиче-
ская тактика, направленная на предупреждение 
развития неблагоприятного исхода ранений и 
травм путем сокращения объема первого опе-
ративного вмешательства и смещения сроков 
окончательного восстановления поврежденных 
органов и структур до стабилизации жизненно 
важных функций организма [2, 8]. Следует от-
метить высокий уровень разработок подобного 
этапного DC – подхода отечественной военно-
полевой хирургией [8].

Современные компоненты Damage Control 
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Resuscitation при любой травме включают: до-
пустимую временную гипотензию, рестриктив-
ную инфузионную терапию, гемостатическую 
реанимацию, температурный контроль и со-
гревание раненых, коррекцию ацидоза, соблю-
дение принципов Damage Control Surgery [5, 8]. 
Показания к выполнению стратегии DC возни-
кают у 10-25 % пострадавших с тяжелой хирур-
гической травмой [6, 8]. Если такие показания не 
определены по механизму или объему травмы, 
то ими являются физиологические сдвиги: мас-
сивное кровотечение, требующее массивной ге-
мотрансфузии (> 10 ЕД эритроцитов); тяжелый 
метаболический ацидоз (рН < 7,3, BЕ < -4); гипо-
термия (температура < 35°C); длительность опе-
ративного вмешательства > 90 минут; коагуло-
патия согласно результатам лабораторных по-
казателей или определяемое визуально «нехи-
рургическое» кровотечение; лактат в крови > 5 
ммоль/л [5, 8]. 

Ведущей стратегией в ведении пациентов с 
шоком является борьба с так называемой триа-
дой смерти: коагулопатией, ацидозом, гипотер-
мией. 

Задачи первого этапа хирургической такти-
ки DC применительно к повреждениям головы 
и шеи, с учетом выше изложенных угроз, выгля-
дят следующим образом [6]:

1. временная или окончательная остановка 
кровотечения;

2. устранение или профилактика асфиксии;
3. предотвращение дальнейшего инфициро-

вания полостей и тканей тела содержимым по-
лых органов, слюной;

4. временная герметизация полостей;
5. закрытие ран;
6. иммобилизация шеи и переломов костей 

нижней челюсти.
К задачам второго этапа хирургической так-

тики DC относят: восполнение ОЦК, коррекцию 
коагулопатии и устранение ацидоза, длитель-
ную респираторную поддержку, превентивную 
антибактериальную терапию, а также согрева-
ние пострадавших.

В 2016 году было опубликовано четвертое 
издание Европейского руководства по управ-
лению крупными кровотечениями и коагуло-
патией при травме [4]. В сокращенном вариан-
те рекомендации состоят из 9 пунктов, которые 
в полном объёме могут быть использованы при 
осложненных кровотечениями огнестрельных 
ранениях челюстно-лицевой области.

1. Достижения гемостаза всеми доступными 
методами: наложение жгута, хирургический ге-
мостаз, в том числе с применением метода эм-
болизации пораженного сосуда, применением 

гемостатиков местного действия на основе же-
латина, коллагена, целюлозы, фибрина. 

2. Временная или окончательная остановка 
кровотечения при травмах лица проводится: пе-
ревязкой второстепенных или восстановлением 
крупных поврежденных кровеносных сосудов, 
наложением мягких зажимов, временным со-
судистым протезированием магистральных ар-
терий, тугой тампонадой области повреждения, 
применением гемостатических губок и их ана-
логов.

3. Рекомендуется введение транексамовой 
кислоты как можно раньше больному, у которо-
го имеется кровотечение или со значительным 
риском кровотечения, до нагрузочной дозы 1 
грамм в течение 10 мин., затем. 1 г в течение 8 
часов. 

4. Рестриктивный или ограничительный под-
ход к инфузионной терапии – применение изо-
тонических полиионных растворов кристаллои-
дов в начале терапии, коллоиды являются пре-
паратами второго ряда из-за негативного влия-
ния на гемостаз. 

5. Применение вазопрессоров при угрожаю-
щей гипотензии, а при дисфункции миокарда – 
инотропных препаратов. Целевое систолическое 
артериальное давление 80-90 mmHg, У пациен-
тов с тяжелой черепно-мозговой травмой (шка-
ла ком Глазго ≤ 8) рекомендовано поддерживать 
среднее артериальное давление ≥80 mmHg, це-
левой уровень гемоглобина 70-90 гр/литр. Целе-
вые уровни других показателей крови: фибри-
ноген выше – 1,5-2,0 г/л., тромбоциты – выше 50 
Г/л, более 100 Г/л у больных с продолжающимся 
кровотечением и/или черепно-мозговой трав-
ме, уровень ионизированного кальция – от 1,1 
до 1,3 ммоль/л. 

6. Избегать гипоксии, рекомендован режим 
нормовентиляции. 

7. Раннее применение мер по снижению по-
терь тепла и развития гипотермии пациента. 
Принятие мер для достижения и поддержания 
нормотермии существенно повышает выживае-
мость пострадавших. 

8. В числе обследований выделено УЗИ, высо-
коэффективным методом в диагностике крово-
течений признана компьютерная томография с 
контрастированием. 

9. В разделе, посвященном лабораторным 
методам обследования, рекомендовано следую-
щее: 

9.1. использовать повторные измерения ге-
моглобина крови в качестве лабораторного мар-
кера при кровотечении, тогда как исходное нор-
мальное значение Hв может маскировать крово-
течение. 

9.2. определять уровень лактата сыворотки 
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крови и/или дефицит оснований в качестве чув-
ствительных тестов для оценки и мониторинга 
степени тяжести кровотечения и шока. 

9.3. обычной практикой включать в нача-
ле и в последующем многократный контроль 
свертываемости крови, либо с помощью тра-
диционного лабораторного определения (про-
тромбиновое время, активированного частич-
ного тромбопластинового времени тромбоци-
тов и фибриногена) и/или вязкоупругих спосо-
бов (основаны на регистрации и изменении ха-
рактеристик сгустка фибрина и формирования 
тромба. Тромбоэластография, начало – конец 
свертывания крови). 

9.4. наладить мониторинг коагуляции и меры 
по ее коррекции немедленно после госпитали-
зации.

Современные пути решения проблемы обе-
спечения газообмена и поддержание оксигена-
ции пациента в условиях измененной, в частно-
сти вследствие травмы, анатомии дыхательных 
путей, когда применение стандартных методов, 
как-то: интубация трахеи, установка ларинге-
альной маски или воздуховода, а также масоч-
ная вентиляция, малоэффективны или невоз-
можны, озвучены на последнем заседании «Об-
щества по проблемам трудных дыхательных пу-
тей» (Diffi cult Airway Society, 2015) [12]. Кратко 
эти рекомендации выглядят в виде плана ABCD 
(см. рис.).

План А. Рассматривает начальные действия 
при столкновении с неожиданными трудно-

стями при интубации трахеи. Он подразумева-
ет проведение масочной вентиляции между по-
пытками интубации, изменение условий с каж-
дой попыткой интубации. Всего допускается не 
более трех попыток интубации трахеи (в каче-
стве исключения – четырех). 

План B. Данный план ставит своей целью со-
средоточение на оксигенации пациента, выпол-
няемой посредством установки надглоточных 
воздуховодов (ларингеальная маска и ее анало-
ги). Рекомендуются в первую очередь ларинге-
альные маски второго поколения (iGel, Supreme, 
ProSeal), имеющие порт для аспирации желу-
дочного содержимого, а также интубационные 
ларингеальные маски (типа LMA Fast-Trach). До-
пускается не более трех попыток установки.

План С. Представляет собой попытку вен-
тиляции пациента через лицевую маску перед 
принятием решения о хирургическом доступе 
к дыхательным путям. Используется оральный 
либо назальный воздуховод, вентиляция прово-
дится в две или в четыре руки. Могут оказаться 
полезными манипуляции с положением головы 
пациента. Если использовались недеполяризую-
щие релаксанты, следует рассмотреть вопрос о 
введении их антагонистов. Если же пациент не 
вентилируется, происходит прогрессирующее 
падение сатурации, четко констатируют провал 
плана С, диагностируют невозможную вентиля-
цию и невозможную интубацию, то приступают 
к осуществлению хирургического доступа к ды-
хательным путям. 

Рис. Алгоритм действий в случае неожиданной трудной интубации.
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План D. К выполнению данного плана при-
ступают незамедлительно при неэффективно-
сти или невозможности осуществления первых 
трех алгоритмов, стремясь не допустить значи-
тельную десатурацию и гипоксическую оста-
новку сердца. Суть его сводится к хирургическо-
му открытию дыхательных путей. В ситуации, 
когда обеспечение проходимости дыхательных 
путей и поддержание вентиляции иными путя-
ми не представляется осуществимым, данный 
план выходит на первое место. В зависимости 
от обстоятельств и срочности, характера трав-
мы, методом выбора могут быть коникотомия, 
трахеотомия. Обширные повреждения трахеи 
можно временно устранить путем введения ин-
тубационной трубки или трахеотомической ка-
нюли через рану – наложение атипичной трахе-
остомии [9].

Исходя из вышеизложенного обзора миро-
вых рекомендаций, можно сделать следующие 
выводы:

1. Пациенты с боевой хирургической травмой 
челюстно-лицевой области подвержены высо-

кому риску развития травматического и /или ге-
моррагического шока и гипоксии.

2. При оказании неотложной помощи на до-
госпитальном этапе необходимо принимать во 
внимание рекомендации ATLS.

3. Специализированная помощь при боевой 
хирургической травме лица, осложненной яв-
лениями шока, подразумевает использование 
стратегии DС.

4. При терапии крупных кровотечений и ко-
агулопатии рекомендовано руководствовать-
ся четвертым изданием Европейского руковод-
ства по управлению крупными кровотечениями 
и коагулопатией при травме.

5. Проблему «Трудного дыхательного пути», 
при боевой хирургической травме лица, рацио-
нально решать, опираясь на рекомендации «Об-
щества по проблемам трудных дыхательных пу-
тей» (Diffi cult Airway Society, 2015). 

6. Методы хирургического обеспечения про-
ходимости дыхательных путей, при неэффек-
тивности иных методик, не утратили свою акту-
альность.
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В статье представлен обзор последних европей-
ских рекомендаций, посвящённых доказательным 
стратегиям лечения травматического шока, управ-
лению массивными кровотечениями и коагулопати-
ей при травме, а также обеспечению адекватного га-
зообмена при трудной или невыполнимой интубации 
трахеи у пациентов с поражениями лицевого скеле-
та и мягких тканей лица и шеи, вследствие ранений 

из боевого стрелкового оружия или минно-взрывной 
травмы. 
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DIAGNOSTIC AND TREATMENT MANAGEMENT OF COMBAT SURGICAL FACE INJURY 
IN CONDITIONS OF LOCAL MILITARY CONFLICT.

This article presents an overview of the latest Euro-
pean recommendations on evidence-based therapeutic 
strategies of wound shock, management of major bleed-
ing and coagulopathy in trauma, and the ensuring ade-
quate gas exchange in diffi cult or impossible intubation 
of trachea in patients with lesions of the facial skeleton 

and soft tissues of the face and neck, due to wounds from 
combat hand weapons or mine-blast traumas.
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В последние годы наметилась тенденция ак-
тивизации энтеровирусной инфекции (ЭВИ) в 
мире, о чем свидетельствуют постоянно реги-
стрируемые в разных странах эпидемические 
подъемы заболеваемости и вспышки. Геогра-
фия ЭВИ чрезвычайно широка и охватывает все 
страны мира, в том числе и постсоветского про-
странства [11]. Обращают внимание вспышки 
ЭВ-менингита во Франции (2002 г.), в Японии 
(2000 г.), Испании (2000 г.), Германии (2001 г.), 
на Тайване (1998, 2000 гг.) в Сингапуре (2000 г.) 
[1, 5, 6]. По данным ФЦ гигиены и эпидемиоло-
гии Роспотребнадзора в России ежегодно насчи-
тывается до 10 тыс. случаев заболевания ЭВИ, из 
которых 86,8% составляют дети [10]. В США еже-
годно насчитывается до 20 миллионов случаев 
ЭВИ, 16,4-24,3% этих заболеваний были отне-
сены к серотипам coxsackievirus (CV). Центр по 
контролю и профилактике заболеваний (CDC) 
обнаружил, что в период с 1983 по 2003 год на 
долю CV-инфекций приходилось приблизитель-
но 25% всех неонатальных случаев ЭВИ, те, ко-
торые были связаны с CV-B4, обусловили высо-
кую смертность [7]. ЭВИ распространена во всех 
климатических зонах. Вирусы изолируются кру-
глый год в тропическом и субтропическом кли-
мате с уменьшением заболеваемости и сезонно-
сти в районах с более высокой широтой [11].

В данной статье рассмотрены современные 
данные об ЭВИ, однако определенный акцент 
сделан на группе coxsackievirus. CV − это неинва-
зивные вирусы с линейной одноцепочечной РНК, 
разделенные на группы А и В. Было установле-
но, что CV-А вызывают вялый паралич, который 
был обусловлен генерализованным миозитом, в 
то время как CV-В вызывают спастический па-
ралич из-за дегенерации ткани нейронов. CV-А 
имеют тенденцию инфицировать кожу и слизи-
стые оболочки, вызывая герпангину, острый ге-
моррагический конъюнктивит (AHC) и болезнь 
рук, ног и рта (HFMD), а CV-В более тропны к 
сердцу, плевре, поджелудочной железе и пече-
ни, вызывая плевродинию, миокардит, пери-
кардит и гепатит. Обе группы coxsackievirus мо-

гут вызывать неспецифические фебрильные за-
болевания, сыпь, заболевания верхних дыха-
тельных путей и асептический менингит [4, 9]. 
По данным Международного комитета по так-
сономии вирусов (ICTV) в 2016 году утверждена 
новая классификация, согласно которой энтеро-
вирусы (ЭВ) относятся к порядку Picornavirales, 
семейству Picornaviridae, роду Enterovirus, вклю-
чающего следующие 12 + 2 видов: Enterovirus 
A, B, C, D, E, F, G, H, J, Rhinovirus A, Rhinovirus B, 
Rhinovirus C (см. табл.).

CV-индуцированные заболевания характери-
зуются выраженным полиморфизмом клиниче-
ской картины. ЭВИ могут протекать в виде гер-
пангины, эпидемической миалгии, бостонской 
экзантемы, кардиальной патологии, менинги-
тов, энцефалитов, миелитов, летнего гриппа и 
других форм. Герпангина (везикулярный стома-
тит, болезнь Загорского) проявляется интоксика-
ционным синдромом различной выраженности 
и наличием боли в горле. На гиперемированном 
фоне слизистой ротоглотки выявляются мелкие 
везикулы (реже папулы), имеющие тенденцию к 
слиянию и вскрытию с образованием эрозий [20, 
21]. Герпангина может сочетаться с другими кли-
ническими проявлениями ЭВИ. Бостонская эк-
зантема (инфекционная экзантема, эпидемиче-
ская экзантема) характеризуется острым нача-
лом с развитием интоксикационного синдрома, 
на 2-3 сутки – присоединением экзантемы коре-
скарлатиноподобного или петехиального харак-
тера. Продолжительность лихорадки составля-
ет 4-7 дней, а угасание сыпи наблюдается через 
3-6 дней с момента появления [4, 9]. Эпидеми-
ческая миалгия (Борнхольмская болезнь, эпиде-
мическая плевродиния) − заболевание, вызыва-
емое CV-В, которое характеризуется внезапным 
началом интоксикационного синдрома и выра-
женных миалгий, усиливающихся при движе-
нии, кашле и локализующихся чаще по перед-
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ней брюшной стенке и нижних отделах грудной 
клетки. До 60% больных имеют двухволновое те-
чение заболевания, а у отдельных пациентов на 
5-7 сутки болезни наблюдается присоединение 
серозного менингита. Возможно появление эк-
зантемы и лимфаденопатии [9]. При ЭВИ наблю-
дается вертикальное инфицирование плода [26]. 
Изучение ЭВИ на мышах предполагает возмож-
ность ЭВ-индукции аутоиммунных воспали-
тельных процессов с последующей элиминаци-
ей вируса, чем можно объяснить развитие хро-
нической миопатии [21]. Следует выделить в от-
дельную форму заболевание, протекающее с по-
ражением кистей, стоп, полости рта (Hand, Foot 

and Mouth Disease—HFMD) [9, 24]. При этой фор-
ме на фоне умеренной интоксикации на паль-
цах кистей и стоп появляется экзантема в виде 
небольших везикул диаметром 1-3 мм, слегка 
выступающих над уровнем кожи и окруженных 
венчиком гиперемии. Практически одновре-
менно на языке и слизистой оболочке щек воз-
никают единичные афтозные элементы. Наибо-
лее частой причиной заболевания рук, ног и рта 
являются CV-А10, А16 и ЭВ 71 [4, 16]. Продолжи-
тельность заболевания составляет 7-10 дней, тя-
желые и летальные случаи встречаются в слу-
чае инфицирования ЭВ 71 [16]. ЭВ-диарея с уме-
ренно выраженными интоксикационным и га-

Таблица.
Классификация энтеровирусов

(Международный комитет по таксономии вирусов  – ICTV, 2017)

Вид Количество 
серотипов Перечень  серотипов

Enterovirus A 25
CV-A2, CV-A3-8, CV-A10, CV-A12, CV-A14, CV-A16, EV-A71, EV-A76, EV-
A89, EV-A90, EV-A91, EV-A92, EV-A114, EV-A119, EV-A120, EV-A121, 
SV19, SV43, SV46, BA13

Enterovirus B 63
CV-B1-6, CV-A9, E-1 -9, E-11-21, E-24-27, E-29-33, enterovirus B69 (EV-
B69), EV-B73, EV-B74, EV-B75, EV-B77-88, EV-B93, EV-B97, EV-B98, EV-
B100, EV-B101, EV-B106, EV-B107, EV-B110-113, SA5.

Enterovirus C 23
PV-1, PV-2, PV-3, CV-A1, CV-A11, CV-A13, CV-A17, CV-A19, CV-A20, CV-
A21, CV-A22, CV-A24, EV-C95, EV-C96, EV-C99, EV-C102, EV-C104, EV-
C105, EV-C109, EV-C113, EV-C116-C118

Enterovirus D 5 EV-D68, EV-D70, EV-D94, EV-D111, EV-D120

Enterovirus E 5 EV-E1 to EV-E4

Enterovirus F 7 EV-F1 to EV-F6

Enterovirus G 20 EV-G1 to EV-G20

Enterovirus H 1 EV-H1

Enterovirus I 1 EV-I1

Enterovirus J 6 SV6, EV-J103, EV-J108, EV-J112, EV-J115 EV-J121

Enterovirus K, L - Новые виды, ожидающие утверждения

Rhinovirus A 80
(RV) A1, A2, A7-13, A15, A16, A18-25, A28-34, A36, A38, A39-43, A45, A46, 
A47, A49, A50, A51, A53-A68, A71, A73-78, A80, A81, A82, A85, A88, A89, 
A90, A94, A96, A100-109.

Rhinovirus B 32 (RV) B3-B6, B14, B17, B26, B27, B35, B37, B42, B48, B52, B69, B70, B72, B79, 
B83, B84, B86, B91, B92, B93, B97, B99-106.

Rhinovirus C 58 (RV) C1-C55 + SV-47, EV-122, EV-123

Примечания: EV – enterovirus, CV – coxsackievirus, E – echovirus, RV – rhinovirus, SV – simian enterovirus, B – baboon 
enterovirus, PV – poliovirus



77

Университетская Клиника | 2018, № 2 (27)

строэнтеритическим синдромами может высту-
пать в роли самостоятельной клинической фор-
мы или в составе других проявлений ЭВИ. Энте-
ровирусные инфекции сердца (ЭВИС) являются 
одной из актуальных проблем в связи с их ши-
рокой распространенностью, сложностью диа-
гностики и отсутствием эффективных способов 
лечения. По данным американских исследова-
телей, ЭВИС составляют 30-40% от общего чис-
ла болезней сердца, среди которых выделяются 
2 основные группы заболеваний − миокардиты 
(острые и хронические) и дилатационная кар-
диомиопатия (ДКМП) [2, 25]. В 20-25% ДКМП яв-
ляется следствием ЭВИС. По данным американ-
ских исследователей ежегодно 6-10 тыс. человек 
в США заболевают ДКМП. Это приводит к тяже-
лым последствиям в виде инвалидности, транс-
плантации сердца и в 5-7% случаев − к смерти 
[23, 25]. Миелит (с вялыми и спастическими па-
раличами) может вызываться соответственно 
СV-А (4, 7, 10, 14) и СV-В (1-6), а также вируса-
ми ECHO (типы 2, 4, 6, 7, 9, 11, 16) [25]. По клини-
ческим симптомам данные формы напоминает 
паралитические формы полиомиелита с более 
благоприятным течением. Парезы и параличи 
разрешаются относительно быстро с восстанов-
лением двигательных функций. Но иногда забо-
левание протекает тяжело, вплоть до летальных 
исходов [5, 9, 14]. Острые респираторные забо-
левания составляют до 15% случаев ЭВИ. Наибо-
лее часто при этом выявляют CV-А (12,4%), CV-В 
(20,3%) и ECHO (12,6%). Заболевания характери-
зуются умеренным повышением температуры, 
ринитом, сухим кашлем, болью в горле, гипере-
мией задней стенки глотки [4, 17]. В свете новой 
классификации выделяют риновирусную респи-
раторную инфекцию, при которой наблюдает-
ся обильная ринорея, першение в горле, а так-
же слабо выраженный интоксикационный син-
дром. При риновирусной инфекции могут раз-
виваться ранние (отит, синуситы) и поздние 
(пневмония, менингит, мастоидит) осложне-
ния. Этиологическим агентом геморрагическо-
го конъюнктивита (болезнь Аполло-11 или AHC) 
чаще выступает CV А-24, хотя иногда выделяет-
ся ЭВ 70 [4]. Заболевание начинается односто-
ронним процессом со слезотечением, жжением, 
болью в глазу, через 1-3 суток поражается вто-
рой глаз. При этом наблюдаются отек и гипере-
мия конъюнктивы, субконъюнктивальные кро-
воизлияния, увеличение околоушных лимфо-
узлов. Обычно течение заболевания доброкаче-
ственное. Достаточно редким и тяжелым ослож-
нением AHC является радикуломиелит (кореш-
ковые боли и острые вялые парезы и параличи 
конечностей, чаще нижних). У больных с развив-
шемся радикуломиелитом в сыворотке крови и 

ликворе обнаруживаются АТ к ЭВ-70 или выде-
ляется ЭВ-70. В ряде случаев АНС осложняется 
увеитом. К основным клиническим признакам 
острого ЭВ-увеита относятся быстрая деструк-
ция радужной оболочки (эдема, гиперемия, раз-
рушение пигментного листка радужки) и де-
формация зрачка (поражение мышц сфинкте-
ра зрачка). Есть вероятность развития ранних 
и поздних осложнений (катаракта, глаукома) со 
значительной или полной потерей зрения. ЭВ-
менингит занимает наибольший удельный вес в 
структуре серозных менингитов. В США ежегод-
но регистрируется около 75000 случаев менин-
гитов, вызываемых неполиомиелитными энте-
ровирусами [21]. После непродолжительной ин-
кубации в пределах 3-12 дней и зачастую не-
выраженных продромальных симптомов на-
блюдается острое начало и достаточно стреми-
тельное развитие клинической картины: высо-
кая кратковременная лихорадка, оболочечная 
и общемозговая симптоматика. У 20-40% боль-
ных энтеровирусным менингитом наблюдает-
ся диарея, у 40% − катаральный синдром, у 10-
30% − гепатоспленомегалия [6,8]. У 9% пациен-
тов выявляется экзантема (петехиальная и ро-
зеолезная) [6]. Ликвор прозрачный, вытекает ча-
стыми каплями и содержит от 6 до 200 лейкоци-
тов. В первые 1-2 дня болезни показатели лик-
ворограммы могут находиться в пределах нор-
мы. В дальнейшем цитоз быстро нарастает, при-
чем вначале могут обнаруживаться нейтрофилы 
(5-й день болезни), а позднее преобладают лим-
фоциты. Уровень белка в пределах нормы или 
несколько повышен [6]. Наблюдаются тяжелые 
поражения центральной нервной системы с во-
влечением в патологический процесс стволовых 
структур, что может привести к летальному ис-
ходу [8]. Энцефалиты и полиомиелиты встреча-
ются реже, чем серозный менингит, и чаще ас-
социированы с ним [9, 16]. Тяжесть заболева-
ния широко варьирует. Возможны судороги, ни-
стагм, дизартрия, дисфагия, психические рас-
стройства [8]. Случаи паралитической полиоми-
елитной формы крайне редки. Клиника похожа 
на паралитическую форму полиомиелита, но за-
болевание протекает намного легче. Температу-
ра тела субфебрильная. Развиваются нетяжелые 
вялые параличи, изменяется походка − больной 
прихрамывает на одну ногу, при этом прогиба-
ется колено, свисает стопа, снижается мышеч-
ный тонус нижних конечностей. Исходом могут 
быть небольшая гипотония мышц и гипотрофия 
конечностей. В редких случаях возможны тяже-
лые формы с летальным исходом. Об этом сви-
детельствует появление глубоких расстройств 
сознания с бредом и клонико-тоническими су-
дорогами, а также очаговой симптоматики. Ма-
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лая болезнь (трехдневная лихорадка, летний 
грипп) проявляется умеренной 1-3-дневной ли-
хорадкой, слабостью, мышечными болями. Мо-
гут присоединиться нерезко выраженная эпиде-
мическая миалгия, герпангина, слабые менин-
геальные симптомы и пр. [4, 9]. 

Новорожденные и дети младшего возрас-
та представляют группу особого риска по зара-
жению ЭВИ. У значительной их части наблюда-
ется бессимптомное течение [5, 21, 22]. Зараже-
ние детей может происходить трансплацентар-
но [26], в период родов при контакте с материн-
скими вагинальными выделениями, кровью, ка-
лом; во время пребывания в стационаре при 
контакте с больными новорожденными и пер-
соналом больницы [21], при грудном вскармли-
вании [19]. Одной из причин сепсиса у детей до 3 
месяцев могут быть энтеровирусы, РНК ЭВ была 
обнаружена у 80 из 345 детей (около 25%) до 3 
месяцев, госпитализированных с подозрением 
на сепсис [5]. Также встречаются энцефаломио-
кардит и врожденная CV-инфекция. Энцефало-
миокардит новорожденных вызывается CV В2-
В5. Характеризуется тяжелым течением и высо-
кой летальностью (до 60-80%). Описаны неболь-
шие вспышки заболевания [9]. Основные сим-
птомы: лихорадка, повышенная сонливость, су-
дороги, цианоз, желтуха, тахикардия, расшире-
ние границ сердца, коллапс, геморрагии, гепа-
тоспленомегалия, диарея [4, 9]. Врожденная CV-
инфекция обусловлена вертикальной переда-
чей вирусов данной группы [26]. При этом вы-
сокий риск вертикальной передачи CV опреде-
ляется наличием в анамнезе у матери хрони-
ческой патологии, самопроизвольных выкиды-
шей, перинатальной гибели плода или ребенка 
и таких осложнений течения беременности, как 
угроза прерывания и гестоз (нефропатия, преэ-
клампсия) [26]. CV-А и CV-В обнаруживаются у 
68-75,4% женщин с осложненным течением бе-
ременности в околоплодных водах и плаценте, в 
тканях плода в случае самопроизвольного выки-
дыша на фоне обострения пиелонефрита [13, 21]. 
Отмечено, что внутриутробная CV-инфекция яв-
ляется причиной вторичных врожденных имму-
нодефицитных состояний у детей, а также неко-
торых аллергических заболеваний [7]. 

В последние годы установлена связь между 
возникновением острого инсулин-зависимого 
диабета (IDDM) и ЭВИ [18]. Безусловно, для раз-
вития заболевания необходимы также генети-
ческая предрасположенность и другие этиоло-
гические факторы [11, 12]. Описаны случаи вы-
деления CV В-4 из поджелудочной железы паци-
ентов с острым началом IDDM или погибших от 
него [18]. Наконец, в экспериментах на живот-
ных выявлено, что некоторые изоляты ЭВ явля-
ются диабетогенными при заражении опреде-
ленных линий мышей и обезьян [2]. 

Лабораторная диагностика ЭВИ базируется 
как на методах выявления антигенов ЭВ в эпи-
телиальных клетках носоглоточных смывов и в 
эпителиальных клетках мочи, ликвора и крови, 
так и антител методами РНИФ, РТГА, РСК, РН, 
ИФА. В последнее время чаще используют моле-
кулярное типирование ЭВ в ПЦР. 

В настоящее время затруднена терапия ЭВИ 
в связи с отсутствием этиотропных средств, осо-
бенно в случаях неспецифической полиорган-
ной симптоматики, обусловленной возможной 
репродукцией разных вирусов, а также несво-
евременной диагностикой заболевания. Рассма-
тривается целесообразность применения им-
муностимулирующих средств. На сегодняшний 
день стандартных схем лечения вируса Коксаки 
не разработано. 

Профилактические меры направлены на 
предотвращение загрязнения энтеровирусами 
объектов окружающей среды, использование в 
пищу только кипяченой воды, а также соблюде-
ния элементарных гигиенических норм. Меры 
специфической профилактики (вакцинация) до 
настоящего времени не разработаны. Возмож-
но, одним из методов борьбы с ЭВИ служит вак-
цинация против полиомиелита, поскольку ис-
пользующийся вакцинный штамм может ока-
зывать ингибирующее действие на ЭВ [3] .

Перспективным представляется использова-
ние ЭВ в онколитической виротерапии (ОВ). ОВ 
− перспективный подход в таргетной терапии 
злокачественных новообразований. Терапевти-
ческий потенциал непатогенных или рекомби-
нантных аттенуированных ЭВ, учитывая разно-
образие клеточных рецепторов, используемых 
ЭВ для проникновения в клетку, неизмерим, а 
онколитические препараты на основе этих ви-
русов могут быть эффективными против широ-
кого спектра опухолей [15, 27]. 

Таким образом, ЭВИ – группа полиморфных 
по клинической картине и осложнениям болез-
ней, имеющая значение в современной струк-
туре заболеваний, ассоциирующаяся со многи-
ми, не связанными до сих пор с инфекционным 
генезом патологиями. Вследствие синдромаль-
ного разнообразия ЭВИ трудно поддаются диг-
ностике и лечению. ЭВИ нуждаются в разработ-
ке специфических средств профилактики, мо-
дернизации диагностики и создании высокоэф-
фективных этиотропных препаратов. Высокий 
терапевтический потенциал непатогенных или 
рекомбинантных аттенуированных ЭВ позволя-
ет предположить, что онколитические препара-
ты на основе ЭВ, в сочетании с хирургическими, 
химическими, радиационными методами про-
тивоопухолевой терапии будут эффективными 
против широкого спектра опухолей.
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В статье рассмотрены современные данные об эн-
теровирусной инфекции (ЭВИ), однако определен-
ный акцент сделан на группе coxsackievirus. В 2016 
году ICTV утверждила новую классификацию, со-
гласно которой энтеровирусы (ЭВ) относятся к по-
рядку Picornavirales, семейству Picornaviridae, роду 
Enterovirus, включающего следующие 12 + 2 видов: 
Enterovirus A, B, C, D, E, F, G, H, J, Rhinovirus A, Rhinovirus 
B, Rhinovirus C. CV-индуцированные заболевания ха-
рактеризуются выраженным полиморфизмом клини-
ческой картины. ЭВИ могут протекать в виде герпан-
гины, эпидемической миалгии, бостонской экзанте-
мы, кардиальной патологии, менингитов, энцефали-
тов, миелитов, летнего гриппаи других форм. CV-А и 
CV-В обнаруживаются у 68-75,4% женщин с ослож-

ненным течением беременности в околоплодных во-
дах и плаценте. В последние годы установлена связь 
между возникновением острого инсулин-зависимого 
диабета и ЭВИ. Высокий терапевтический потенци-
ал непатогенных или рекомбинантных аттенуиро-
ванных ЭВ позволяет предположить, что онколитиче-
ские препараты на основе ЭВ, в сочетании с хирурги-
ческими, химическими и радиационными противоо-
пухолевыми методами будут эффективными против 
широкого спектра опухолей. Вследствие синдромаль-
ного разнообразия, ЭВИ трудно поддаются дигности-
ке и лечению.

Ключевые слова: энтеровирусная инфекция, клас-
сификация, клинические формы.
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О.N. Domashenko, V.A.Gridasov
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ENTEROVIRUS INFECTION: NEW CLASSIFICATION OF VIRUSES, 
CLINICAL FORMS, DIRECTIONS FOR RESEARCH

The article walks you through the current data on en-
terovirus infection (EVI) with special focus on the cox-
sackievirus group. In 2016, ICTV approved a new classi-
fi cation, according to which enteroviruses (EV) relate to 
Picornavirales order, Picornaviridae family, Enterovirus 
genus, including the following 12 + 2 species: Enterovirus 
A, B, C, D, E, F, G, H, J, Rhinovirus A, Rhinovirus B, Rhino-
virus C. CV-induced diseases are characterized by exten-
sire polymorphism of clinical pattern. EVI may progress 
as herpangina, epidemic myalgia, Boston exanthem dis-
ease, cardiac pathology, meningitis, encephalitis, myeli-
tis, mud fever and other forms. CV-А и CV-В are found in 

waters and placenta in 68-75,4% women with complicat-
ed gestation course. In recent years, the relation between 
contraction of acute insulin-dependent diabetes and EVI 
was established. High therapeutic potential of nonpatho-
genic or recombinant attenuated EV allows to expect 
that oncolytic preparations, based on EV in combination 
with surgical, chemical and radiation anti-tumor therapy 
methods will be effective against wide range of tumors. 
Due to syndrome-based diversity, EVI is diffi cult to diag-
nose and treat..

Key words: enterovirus infection, classifi cation, 
сlinical forms.
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РЕАЛИЗАЦИЯ КОМПЕТЕНТНОСТНОГО ПОДХОДА 
В ДОНЕЦКОМ НАЦИОНАЛЬНОМ МЕДИЦИНСКОМ 
УНИВЕРСИТЕТЕ ИМЕНИ М. ГОРЬКОГО 
В ИСТОРИЧЕСКОМ АСПЕКТЕ И НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ 

Широкое упоминание компетентностного 
подхода к обучению в отечественных и зарубеж-
ных публикациях отмечается с начала нынеш-
него столетия - после подписания 29 министра-
ми образования европейских стран Болонской 
декларации в июне 1999 г. и присоединения к 
ней Российской Федерации в 2003 г. [1-4].

Однако еще в 1996 г. в докладе международ-
ной комиссии по образованию XXI века «Об-
разование: сокрытое сокровище» [5] Жак Де-
лор сформулировал «четыре столпа, на которых 
основывается образование: научиться позна-
вать, научиться делать, научиться жить вместе, 
научиться жить», определив, по сути, глобаль-
ные компетентности. При этом вторая из них 
конкретизирована автором так: «научиться де-
лать с тем, чтобы приобрести не только профес-
сиональную квалификацию, но и в более широ-
ком смысле компетентность, которая дает воз-
можность справляться с различными много-
численными ситуациями и работать в группе». 
В том же году на симпозиуме в Берне по про-
грамме Совета Европы [5] был поставлен вопрос 
о том, что для реформ существенным являет-
ся определение ключевых компетенций, кото-
рые должны приобрести обучающиеся как для 
успешной работы, так и для дальнейшего выс-
шего образования.

Ориентация на компетенции означает су-
щественное изменение образовательной поли-
тики. Ранее при управлении системой образо-
вания, в том числе и высшего, контролю и ана-
лизу подлежали, прежде всего, элементы, обе-
спечивающие осуществление учебного процес-
са (финансовое положение, кадры, учебная и 
материально-техническая база и т.д.), а также 
гибкость и демократизм управления, наличие 
академических свобод и т.д. [1, 5]. Результаты 
образования как основа для управления вообще 
не рассматривались. Предполагалось, что хоро-

шо обеспеченный учебный процесс должен ав-
томатически приводить к высокому результату.

При компетентностном подходе результа-
ты образования в виде компетенций выступают 
новым типом целеполагания при проектирова-
нии образовательных систем. Это, по сути, зна-
менует сдвиг от преимущественно академиче-
ских норм оценки к внешней оценке професси-
ональной и социальной подготовленности вы-
пускников и определяет необходимость транс-
формирования систем образования и самих ву-
зов в направлении их большей адаптации к за-
просам рынка труда. 

Сторонники компетентностного подхода к 
проектированию результатов образования рас-
сматривают его как небходимый механизм для 
обеспечения качества подготовки выпускников 
[1, 6]. 

В одном из проектов, в котором принима-
ют участие университеты всех стран Евросою-
за - «TUNING (Настройка образовательных про-
грамм)» [7], приоритетным направлением со-
вместных усилий названо формулирование об-
щих и специальных компетенций выпускников 
первого и второго уровня (бакалавров и маги-
стров). Как отмечают европейские аналитики, 
главная задача этого проекта - выработка еди-
ного общеевропейского подхода в определении 
того, что должен уметь делать выпускник, полу-
чающий ту или иную степень, по завершении 
обучения, а внедрение результатов этого проек-
та должно повлечь за собой кардинальный пе-
ресмотр методов обучения и методов контроля 
его качества. 

В разработке компетентностного подхода в 
образовании эксперты и институты Евросою-
за активно сотрудничают с Российской Федера-
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цией. Это связано с тем, что, во-первых, совет-
ские и российские ученые внесли значитель-
ный вклад в решение проблем компетентности 
(работы академика И.А. Зимней [8], профессо-
ров Н.В. Кузьминой, А.К. Марковой и др.) и, во-
вторых, еще в 80-х годах прошедшего столетия в 
ряде наиболее передовых вузов бывшего СССР 
были предприняты успешные усилия по про-
ектированию и реализации перспективных мо-
делей систем управления качеством подготов-
ки специалистов, а в 1986 году для координации 
этой работы был создан специальный институт 
- Исследовательский центр проблем качества 
подготовки специалистов Гособразования СССР.

Среди украинских вузов в осуществлении 
этой деятельности наиболее активную позицию 
занял Донецкий национальный медицинский 
университет им. М. Горького (ДонНМУ), в кото-
ром была разработана и реализована уникаль-
ная система программно-целевого управления 
качеством подготовки специалистов. В основу 
этой системы был положен профессионально-
деятельностный принцип организации учебно-
го процесса, отличительной особенностью кото-
рого является ориентация обучения на всех его 
уровнях на конечные цели – профессиональную 
деятельность [9]. Этот принцип, разработанный 
отечественными педагогами, стал базой для 
компетентностного подхода, который, помимо 
профессиональных умений и навыков - компе-
тенций, непосредственно относящихся к про-
фессиональной деятельности, предусматрива-
ет еще и универсальные - личностные, социаль-
ные, коммуникативные и т.д. [1, 8]. Несомнен-
но, последние играют важную роль в становле-
нии специалиста и личности, но проверить уро-
вень их достижения на этапах высшего профес-
сионального образования достаточно сложно, в 
отличие от специальных компетенций.

При реализации в ДонНМУ собственной си-
стемы обучения было учтено одно из основных 
положений отечественной педагогической пси-
хологии – освоение знаний и формирование 
умений возможно только в результате актив-
ной самостоятельной деятельности обучающих-
ся. Для успешности процесса подготовки специ-
алистов при этом необходимы три условия: 

1) четкое определение целей обучения (ко-
нечных и промежуточных) в виде профессио-
нальных умений; 

2) организация учебного процесса таким об-
разом, чтобы он был максимально приближен 
к реальным условиям будущей профессиональ-
ной деятельности, с ориентацией на цели (ре-
зультаты) обучения и акцентом на самообуче-
ние студента, преподаватель же должен направ-
лять и корректировать продвижение студента к 
сформулированным целям; 

3) адекватная система контроля освоения 
профессиональных умений на промежуточных 
и на завершающем этапах. 

Все эти условия были обеспечены в ДонН-
МУ в результате значительных усилий руковод-
ства, кафедр, учебно-методической службы уни-
верситета в течение более тридцати лет, направ-
ленных на реализацию, а затем - развитие на-
званной выше системы управления качеством 
подготовки специалистов.

Был проделан огромный объем работы:
- сформулированы конечные цели высшего 

медицинского образования; 
- созданы сквозные программы целей обуче-

ния по всем специальностям (от целей изучения 
дисциплин выпускного и госпитального уров-
ней через цели изучения дисциплин факультет-
ского и пропедевтического уровней до целей 
дисциплин медико-биологического и гумани-
тарного профилей);

- внедрены оптимальные методы обучения и 
контроля его качества;

- подготовлены целевые обучающие задания 
и различные средства контроля;

- разработаны оптимальные структуры заня-
тий на кафедрах различного профиля и уровня 
обучения со студентами и слушателями ФИПО;

- созданы учебно-методические материалы 
и учебные книги, обеспечивающие реализацию 
компетентностно-ориентированного учебного 
процесса.

Для максимальной адаптации выпускни-
ков к будущей профессиональной деятельно-
сти в ДонНМУ была внедрена целостная систе-
ма практического обучения студентов, включа-
ющая сквозные программы освоения практи-
ческих умений и навыков по всем специально-
стям с указанием конкретных кафедр и прак-
тик, отвечающих за их овладение; индивиду-
альные книжки учета освоенных практических 
умений и навыков; алгоритмы или другие мо-
дели выполнения практических умений и на-
выков; организационно-методические основы 
функционирования специального Центра прак-
тической подготовки студентов (первого в укра-
инском медицинском вузе!).

С 2014 года арсенал средств реализации в 
ДонНМУ компетентностного подхода дополнил-
ся электронным ресурсом «Информационно-
образовательная среда» (ИОС), который по-
зволяет обеспечить внеаудиторную работу об-
учающихся и их подготовку к различным эта-
пам контроля с помощью профессионально-
ориентированных тестовых и ситуационных за-
даний, а также видео, анимаций, демонстриру-
ющих оказание неотложной помощи и других 
необходимых врачебных умений.
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Реализованная в ДонНМУ система обучения 
позволила ему стать лидером среди медицин-
ских вузов СССР, а затем - стран СНГ по качеству 
подготовки врачей. Она была одобрена и под-
держана Исследовальским центром проблем ка-
чества подготовки специалистов Гособразова-
ния СССР и поэтапно внедрялась в различных 
вузах (Воронежский и Кемеровский политехни-
ческие институты, Санкт-Петербургская мор-
ская академия и Нижегородский университет, 
Уфимские авиационный и медицинский инсти-
туты и др.).

В 1987 году Госинспекция Гособразования 
СССР использовала тесты, разработанные в 
ДонНМУ, для экспериментальной аттестации 
всех медицинских вузов СССР. 

С целью распространения успешного опыта 
вуза, в 1988 г. в ДонНМУ был открыт одним из 
первых филиал Исследовательского центра про-
блем качества подготовки специалистов Госо-
бразования СССР, а после распада Советского Со-
юза – отраслевая научно-исследовательская ла-
боратория по вопросам додипломной подготов-
ки врачей МЗ Украины. Сотрудниками лаборато-
рии в 90-х годах была создана образовательно-
профессиональная программа, которая была 
первым (временным) государственным стан-
дартом высшего медицинского образования и 
вытекала из реализуемой в университете систе-
мы. Кроме того, были разработаны методология 
и технология проведения государственной ито-
говой аттестации выпускников (ГИА) медицин-
ских вузов. 

В 1999-2003 гг. на базе отраслевой лаборато-
рии ДонНМУ было создано новое поколение го-
сударственных стандартов медицинского обра-
зования уровня «специалист». Конечные цели 
образования сформулированы в них в виде спе-
циальных компетенций врачебной деятельно-
сти - типовых задач деятельности и професси-
ональных умений, через которые они реализу-
ются [10]. 

Проведенный нами в 2003 г. по предложению 
Исследовательского центра проблем качества 
подготовки специалистов МОН Российской Фе-
дерации, сравнительный анализ нового поколе-
ния государственных стандартов высшего меди-
цинского образования государств СНГ, показал, 
что, несмотря на присущую всем этим докумен-
там профессиональную направленность, только 
в наших стандартах на тот период были сформу-
лированы проверяемые результаты образова-
ния, позволяющие не только адекватно прове-
сти отбор содержания обучения и организовать 
учебный процесс, но и разработать соответству-
ющую систему контроля качества обучения. 

Для дальнейшего развития реализованной 

в ДонНМУ системы обучения и дополнения ее 
универсальными компетенциями, сотрудни-
ки отраслевой лаборатории по методике евро-
пейского проекта «TUNING» [7] провели специ-
альное социологическое исследование, в кото-
ром приняли участие работодатели (руководи-
тели медицинских учреждений), преподаватели 
различных кафедр университета и врачи (всего 
– более 600 человек). 

Изучение всех аспектов проведенного анке-
тирования позволило нам сделать вывод, что 
для выпускника высшего медицинского учеб-
ного заведения все 30 универсальных компе-
тенций, предложенных европейскими экспер-
тами в области образования, являются необхо-
димыми, однако значимость и уровни форми-
рования их различны. Наиболее важными, по 
мнению респондентов и нашему мнению, явля-
ются способность применять знания на практи-
ке, тщательная подготовка по основам профес-
сии, способность учиться, способность к анализу 
и синтезу, принятие решений, способность вы-
двигать новые идеи. Этим компетенциям долж-
но уделяться значительное внимание при обу-
чении в медицинском вузе и формирование их 
должно быть обеспечено не столько содержани-
ем учебного процесса, сколько его организаци-
ей. Большинство других универсальных компе-
тенций также необходимы будущему врачу, но 
становление их должно состояться еще на до-
вузовском этапе. Например, сформированность 
таких способностей, как письменная и устная 
коммуникация на родном языке, навыки меж-
личностных отношений, приверженность эти-
ческим ценностям, навыки управления инфор-
мацией и др. должны быть, по нашему мнению, 
условиями профессионального отбора при по-
ступлении в медицинские вузы, наряду с базо-
выми знаниями в различных областях. 

Результаты этого исследования были ис-
пользованы при разработке нового поколения 
компетентностно-ориентированных государ-
ственных стандартов медицинского образова-
ния, которые должны были быть утверждены до 
2015 г.

В апреле 2007 г. на базе нашего университе-
та по инициативе Исследовательского центра 
проблем качества подготовки специалистов Фе-
дерального агентства по образованию Россий-
ской Федерации был проведен международ-
ный научно-практический семинар «Методоло-
гия и практика разработки и реализации систе-
мы управления качеством подготовки специа-
листов на основе компетентностного подхода». 
Его участниками стали директора центров мо-
ниторинга качества образования, руководители 
учебно-методических управлений, заведующие 
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и профессора кафедр педагогики российских и 
украинских вузов различных профилей. 

Подводя итоги семинара, директор Исследо-
вательского центра проф. Н.А.Селезнева отме-
тила: «Семинар, проведенный с 11 по 13 апре-
ля в ДонНМУ, был успешным и вызвал большой 
положительный резонанс среди его участников. 
В семинаре удалось рассмотреть уникальный 
опыт вуза по управлению качеством подготовки 
специалиста с новых позиций компетентност-
ного подхода». 

По предложению Исследовательского цен-
тра, назначенного на тот момент Базовой ор-
ганизацией государств СНГ по вопросам стан-
дартизации качества образования, в 2009 г. в 
ДонНМУ был проведен еще один международ-
ный научно-практический семинар с расширен-
ным составом участников, также посвященный 
нашей системе обучения.

Свой опыт и достижения в управлении ка-
чеством подготовки специалистов ДонНМУ не-
однократно представлял не только на семина-
рах, конференциях и совещаниях, но и на раз-
личных международных и отечественных об-
разовательных выставках, на которых учебно-
методическая работа вуза получила широкое 
общественное признание. Ежегодно ДонНМУ 
участвовал в 4-7 выставках, на которых дости-
жения университета оценены наградами и ди-
пломами за подготовку высококвалифициро-
ванных специалистов, за активное внедрение в 
учебный процесс педагогических инноваций и 
новых образовательных технологий, за весомый 
вклад в развитие и модернизацию националь-
ной системы образования. В рейтинге высших 
учебных заведений «София Киевская» ДонНМУ 
вошел в состав 5 лучших вузов Украины. Разра-
ботанная и реализованная в нашем университе-
те система обучения освещена в многочислен-
ных монографиях, изданных в Украине и России 
и отмеченных дипломом Президиума Академии 
медицинских наук Украины.

Выпускники и студенты ДонНМУ традицион-
но показывали наилучшие результаты лицензи-
онных экзаменов среди всех украинских меди-
цинских вузов. 

В 2015-2017 гг. высокий уровень подготовки 
специалистов в ДонНМУ был подтвержден ре-
зультатами ГИА наших выпускников в россий-
ских вузах-партнерах.

Однако, несмотря на доказанную эффектив-
ность системы обучения в нашем университе-
те и признание связанных с ней успехов вуза, 
мы не рассматриваем ее как нечто застывшее и 
неизменное. Как любая функционирующая си-
стема, она требует не только поддержания, но 
и дальнейшего развития в новых условиях и на 
более высоком уровне. 

В связи с утверждением в конце июля 2017 
г. новых компетентностно-ориентированных 
государственных образовательных стандартов 
высшего профессионального образования (ГОС 
ВПО) по специальностям додипломного меди-
цинского и фармацевтического образования пе-
ред нашим университетом возникла необходи-
мость в кратчайшие сроки внести соответствую-
щие изменения в организацию и методическое 
обеспечение учебного процесса. 

Сложность решения этой задачи заключа-
лась не только в дефиците времени, но и в от-
сутствии опыта такой работы и образцов боль-
шинства требуемых документов.

Нам пришлось создать целый ряд новых ло-
кальных нормативных актов:

- «Положение о паспорте и программе форми-
рования компетенции в Донецком националь-
ном медицинском университете им. М. Горько-
го»,

- «Положение о фонде оценочных средств в 
Донецком национальном медицинском универ-
ситете им. М. Горького»,

- «Положение о самостоятельной работе сту-
дентов в Донецком национальном медицин-
ском университете им. М. Горького»,

- «Положение об электронном портфолио об-
учающегося в Донецком национальном меди-
цинском университете им. М. Горького».

Помимо этого, была проведена коррекция 
уже имеющихся в университете положений и 
стандартов.

В кратчайшие сроки были впервые созданы и 
утверждены 15 матриц общекультурных, обще-
профессиональных и профессиональных ком-
петенций по всем 5 специальностям додиплом-
ного уровня («Лечебное дело», «Педиатрия», 
«Медико-профилактическое дело», «Стоматоло-
гия» и «Фармация»).

Далее кафедрами университета по всем пре-
подаваемым дисциплинам были подготовлены 
и внесены в учебные программы материалы по 
участию в формировании заявленных компе-
тенций. Эта деятельность осуществлялась в тес-
ном контакте с учебно-методическим и учеб-
ным отделами,рабочими группами по разработ-
ке программ и паспортов компетенций.

После утверждения программ дисциплин и 
практик работа продолжилась по двум парал-
лельным направлениям:

- кафедрам необходимо было внести соот-
ветствующие коррективы в комплекс учебно-
методических материалов (методические ука-
зания для студентов, методические рекоменда-
ции для преподавателей, обучающие задания, 
средства контроля и т.д.);
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- рабочим группам совместно с учебно-
методическим отделом предстояло на основа-
нии материалов кафедр и матриц компетенций 
создать абсолютно новые для нас документы – 
программы и паспорта формирования компе-
тенций по всем специальностям. 

Решение последней задачи потребовало не 
только творческого подхода, энтузиазма, значи-
тельных временных затрат, но и серьезных орга-
низационных усилий, поскольку при разработке 
каждого паспорта необходимо было найти «об-
щий знаменатель», исходя из видения различ-
ных кафедр. 

При этом подавляющее большинство компе-
тенций, сформулированных в новых ГОС ВПО, 
являются многосоставными и их формирова-
ние обеспечивается освоением десятков дисци-
плин и практик. Очень важными и одновремен-
но сложными моментами было правильно вы-
делить компоненты в структуре каждой компе-
тенции и планируемые уровни ее сформирован-
ности. Решение этих вопросов стало возможным 
за счет интегративного, «наддисциплинарного» 
подхода и значительного опыта в решении ме-
тодических проблем. 

На сегодняшний день в университете под-
готовлены и утверждены паспорта всех (202!) 
компетенций. Средний объем документов 25-30 
страниц, однако некоторые паспорта насчиты-
вают до 60 страниц.

Одновременно с этой работой сотрудники 
учебно-методического отдела проводили кон-
сультирование и мониторинг процесса приве-
дения в соответствие с новыми компетенциями 
всех методических материалов кафедр. 

На данный момент учебным и учебно-
методическим отделами завершены анализ и 
максимальное отождествление данных, указан-
ных в матрицах, паспортах компетенций и ра-
бочих программах.

Абсолютно новым и трудоемким направле-
нием стало для нас формирование фондов оце-
ночных средств по всем 5 специальностям доди-
пломного уровня. Сложность состояла в том, что 
за десятилетия реализации в университете си-
стемы управления качеством подготовки спе-
циалистов на кафедрах были созданы объем-
ные банки тестов, ситуационных задач и других 
средств контроля (в целом по вузу – несколько 
сот тысяч только тестов!), но на этом этапе необ-
ходимо было их структурировать в зависимости 
от формируемых и проверяемых компетенций. 
Особые трудности возникли при формировании 
межкафедральных фондов оценочных средств 
по многокомпонентным дисциплинам, практи-
кам, а также ФОС для государственной итоговой 
аттестации. 

Выпускающими кафедрами университета со-
вместно с учебно-методическим отделом осе-
нью 2017 г. были впервые разработаны про-
граммы ГИА по всем специальностям, ставшие 
частью подготовленных учебным отделом ООП 
ВПО. В этих документах были сформулированы 
цели, задачи этого этапа контроля, а также нор-
мативно закреплены форма, методики прове-
дения и критерии оценивания результатов ГИА. 
Кроме того, определены содержание, учебно-
методическое и информационное обеспечение 
и самое главное – списки компетенций, кото-
рые проверяются на комплексном тестовом эк-
замене, первой и второй частях практически-
ориентированного экзамена по каждой специ-
альности додипломного уровня. 

Для максимально полного формирования 
необходиых компетенций реализуется специ-
альная программа подготовки студентов вы-
пускных курсов всех факультетов к ГИА, которая 
предусматривает три направления: семинары и 
консультации на выпускающих кафедрах; тре-
нинги в Центре практической подготовки; «сре-
зы» по буклетам тестовых заданий и индивиду-
альные пробные тестирования студентов на сай-
те «Информационно-образовательная среда».

Структура указанного электронного ресурса 
осенью 2017 г. была приведена в соответствие с 
действующими ГОС ВПО и учебными планами 
по всем специальностям до- и последипломного 
уровней обучения. На данный момент ИОС име-
ет огромный объем актуальной учебной и мето-
дической информации для студентов и слуша-
телей ФИПО. Кафедры обновили методические 
указания, списки учебной литературы, обучаю-
щие и контролирующие задания. Согласно при-
казам «Об усовершенствовании работы элек-
тронного ресурса ИОС» и «Об усовершенство-
вании процедуры создания и утверждения эк-
заменационных буклетов» по всем экзаменаци-
онным дисциплинам на ИОС были созданы раз-
делы для подготовки студентов к промежуточ-
ной аттестации, включающие: методику прове-
дения экзамена, перечень практических навы-
ков и умений, базу тестовых заданий для проб-
ных испытаний. Были сняты ограничения на ко-
личество попыток для тренировочного тестиро-
вания студентов. 

Впервые в зимнюю сессию текущего учебно-
го года были использованы экзаменационные 
буклеты, сформированные из расчета: 50% те-
стов - из открытой части, размещенной на ИОС, 
и 50% - из закрытой части экзаменационного 
банка тестовых заданий кафедры. 

В связи с необходимостью повышения меж-
дународной конкурентоспособности студентов 
нашего университета и внедрения электрон-
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ных портфолио обучающихся было разработа-
но и утверждено соответствующее Положение, 
в котором сформулированы цели, задачи, функ-
ции, структура портфолио, а также представлена 
процедура ввода в него информации о достиже-
ниях студентов в учебной, научной, спортивной, 
общественной и др. деятельностях. Думаем, что 
мониторинг электронных портфолио будет по-
лезен для оценки сформированности у студен-
тов таких универсальных компетенций, как:

- способность анализировать основные эта-
пы и закономерности исторического развития 
общества для формирования гражданской по-
зиции;

- способность действовать в нестандартных 
ситуациях, нести социальную и этическую от-
ветственность за принятые решения; 

- готовность к саморазвитию, самореализа-
ции, самообразованию, использованию творче-
ского потенциала; 

- готовность к работе в коллективе, толерант-
но воспринимать социальные, этнические, кон-
фессиональные и культурные различия;

- готовность к анализу и публичному пред-
ставлению медицинской информации на осно-
ве доказательной медицины и др.

Однако ряд проблем еще требуют решения. 
Так, пока остается открытым вопрос о соотно-

шении компетенций как результатов образова-
ния и уровней их сформированности с системой 
оценивания («отлично», «хорошо», «удовлетво-
рительно», «неудовлетворительно»). Формиро-
вание компетенции как интегральной харак-
теристики нельзя диагностировать как целост-
ность. Мы можем измерить, диагностировать 
только ту её часть, которая относится к процессу 
обучения, т.е. к обеспечивающим ее формиро-
вание знаниям, умениям, навыкам. В паспортах 
компетенций нами прописаны в виде призна-
ков умения, которые характеризуют базовый и 
повышенный уровни. Понятно, что оценка «от-
лично» предусматривает овладение ими в пол-
ном объеме, но как установить «норматив» для 
«хорошо» и «удовлетворительно»?! 

Еще одна проблема – необходимость пере-
смотра содержания и методов обучения. Изуче-
ние предусмотренных ООП ВПО дисциплин на 
всех кафедрах должно быть максимально ори-
ентировано на обеспечение формирования кон-
кретных фрагментов компетенций, закреплен-
ных за данными предметами в матрицах, па-
спортах и учебных программах. 

Что касается форм и методов обучения, то 
при реализации компетентностного подхо-
да целесообразно всемерно расширять в обра-
зовательной программе все виды учебной де-
ятельности, приближенные к профессиональ-
ной (учебные и производственные практики, 
учебно-исследовательская работа студентов, де-
ловые, ролевые игры, дискуссии, диспуты, кейс-
метод, решение проблем и другие активные и 
интерактивные технологии обучения, способ-
ствующие творческой самостоятельной работе 
студентов). 

Оценивание на всех этапах контроля должно 
соответствовать названным выше методам и тех-
нологиям обучения и максимально мотивиро-
вать обучающихся на формирование у них про-
фессиональных и универсальных компетенций, 
требуемых ГОС ВПО (решение компетентностно-
ориентированных ситуационных задач и тесто-
вых заданий, разбор конкретных ситуаций, на-
писание истории болезни, ведение дневника 
производственной практики и т.п.). 

С целью оптимизации промежуточной атте-
стации по клиническим дисциплинам в каче-
стве пилотного проекта весной текущего года 
в нашем университете впервые будет проведен 
курсовой экзамен по акушерству у студентов 4 
к. медицинских факультетов №№1-2 с элемен-
тами технологии ОСКЭ (объективного структу-
рированного клинического экзамена). Методи-
ческие подходы и сценарий такого испытания, 
разработанные учебно-методическим отделом 
и кафедрой акушерства и гинекологии, были об-
суждены на заседании Центрального методиче-
ского совета университета и утверждены соот-
ветствующим решением. 

З А К Л Ю Ч Е Н И Е

В целом, в текущем учебном году при ор-
ганизации и методическом обеспечении 
учебного процесса в соответствии с новыми 
компетентностно-ориентированными ГОС ВПО 
мы столкнулись со многими вызовами и пробле-
мами. Справиться с ними нам помогает много-
летний опыт разработки и реализации в ДонН-
МУ собственной системы управления качеством 
подготовки специалистов, которая на современ-
ном этапе не только не утратила своей актуаль-
ности, но и дополняясь новейшими функцио-
нальными элементами и средствами, явлется 
залогом сохранения наших лидирующих пози-
ций в будущем. 
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Авторами статьи представлен многолетний опыт 
реализации компетентностного подхода в Донец-
ком национальном медицинском университете им. 
М.Горького. Освещены методологические и методи-
ческие принципы основанной на нем системы обуче-

ния. Показаны особенности современного этапа, про-
блемы и пути их решения. 

Ключевые слова: компетентностный подход в об-
учении, высшее профессиональное медицинское об-
разование. 
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ФОРМИРОВАНИЕ ОБЩЕПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ КОМПЕТЕНЦИЙ 
ПРИ ИЗУЧЕНИИ ДИСЦИПЛИНЫ «АНАТОМИЯ ЧЕЛОВЕКА»

Реформа высшего медицинского образова-
ния и внедрение в образовательный процесс так 
называемого компетентностного подхода – яв-
ление прогрессивное и необходимое, поскольку 
формирует потенциал будущего врача и способ-
ность к принятию верных и своевременных ре-
шений в условиях современного насыщенного 
экономико-политического и социального про-
странства [1-3]. Компетентностный подход по-
зволяет уйти от простого заучивания фактов и 
приблизиться к комплексному овладению ме-
тодами познания, что гораздо важнее в услови-
ях стремительного развития информационно-
го пространства. Кроме овладения профессио-
нальными компетенциями, необходимыми для 
будущей успешной профессиональной деятель-
ности, компетентностный подход предполагает 
и развитие личности будущего врача, формиро-
вание его моральных и этических качеств, спо-
собности к быстрому поиску и анализу необхо-
димой информации, толерантности к предста-
вителям других рас и религий [4, 5].

Анатомия человека – это фундаментальная 
дисциплина, которая в системе высшего меди-
цинского образования формирует основы зна-
ний студентов о строении тела человека, создает 
базу для освоения клинических дисциплин. Ка-
чества, присущие врачу – чувство ответственно-
сти, долга, трудолюбие, способность к принятию 
решений, способность к поиску и анализу необ-
ходимой информации должны воспитываться с 
самого начала обучения в вузе, с самой первой 
дисциплины, коей является анатомия человека. 

Термин «компетенция» или «компетент-
ность» является относительно новым, поэтому 
его трактовка в различных источниках может 
несколько отличаться. В педагогике под «ком-
петенцией» подразумевают меру соответствия 
знаний, умений и опыта лиц определенного 
социально-профессионального статуса [4]. 

Важным моментом в реализации компе-
тентностного подхода при изучении дисциплин 
медико-биологического профиля является ба-
ланс трех его компонентов: знание, методоло-

гия его применения, практический навык. Если 
раньше при изучении медико-биологических 
дисциплин упор делался на знания, то с внедре-
нием компетентностного подхода упор должен 
быть на овладение практическими навыками 
и умениями и методологию применения полу-
ченных знаний [3].

В соответствии с действующими государ-
ственными образовательными стандартами, 
при изучении дисциплины «Анатомия челове-
ка» у студентов, обучающихся по специально-
сти «Лечебное дело», формируются следующие 
общепрофессиональные компетенции (или их 
компоненты): 

Готовность решать стандартные задачи про-1. 
фессиональной деятельности с использова-
нием информационных, библиографических 
ресурсов, медико-биологической термино-
логии, информационно-коммуникационных 
технологий и учетом основных требований 
информационной безопасности (ОПК-1);
Готовность к использованию основных 2. 
физико-химических, математических и иных 
естественнонаучных понятий и методов при 
решении профессиональных задач (ОПК-7);
Способность к оценке морфофункциональ-3. 
ных, физиологических состояний и патоло-
гических процессов в организме человека для 
решения профессиональных задач (ОПК-9).
Важным моментом в формировании ОПК-1 

яв ляется использование информацион-
ных технологий при подготовке к практиче-
ским занятиям, поиск необходимой информа-
ции. Этим целям служит электронный ресурс 
«Информационно-образовательная среда», где 
студенты имеют возможность ознакомиться с 
целями занятия, актуальностью темы, теорети-
ческими вопросами к занятию, пройти проб-
ное тестирование, получить ответ на интересу-
ющий вопрос, поскольку предусмотрена обрат-
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ная связь с преподавателем. Компьютер с досту-
пом к сети Интернет становится необходимым 
инструментом для качественной подготовки к 
практическим занятиям, поиска актуальной ин-
формации по изучаемому разделу дисципли-
ны. Определенную трудность для студентов-
первокурсников представляет собой процесс за-
поминания большого количества русских и ла-
тинских терминов, однако это является совер-
шенно необходимым, поскольку именно латин-
ские термины и их греческие дублеты лежат в 
основе названий заболеваний и симптомов. Ис-
пользование терминологии на практических 
занятиях способствует формированию основ 
клинико-морфологического мышления и поло-
жительную мотивацию к изучению предмета.

В процессе работы с влажными препаратами 
и физическим телом формируются навыки обра-
щения с основным хирургическим инструмен-
тарием: скальпель, пинцет, ножницы, зажимы и 
т.д., а также формируются этические представ-
ления студентов о работе с нативными препа-
ратами. Чувство уважения к мертвому телу вос-
питывает и обстановка в помещениях кафедры, 
чистота и порядок в учебных комнатах, соответ-
ствующее эстетическое оформление анатоми-
ческих препаратов. На практических занятиях и 
лекциях дается представление об индивидуаль-
ной изменчивости структур человеческого тела 
для создания у студентов представления, что 
каждый будущий пациент – индивидуальность, 
к которому необходим особый подход. 

Дисциплина анатомия человека является ба-
зой для последующего овладения другими дис-
циплинами медико-биологического профиля и 
основой для изучения клинических дисциплин. 
В основу изучения предмета положен систем-
ный принцип, который позволяет сформиро-
вать представления о строении тела человека, 
морфо-функциональные связи между система-
ми органов, отдельными органами и составляю-
щих их макро- и микроструктур. Ошибочно счи-
тается, что изучение анатомии требует исклю-

чительно запоминания сухих сведений о строе-
нии органов и систем, однако, от студентов тре-
буется не только заучивания фактов, но и осо-
знанное владение знаниями. Первая таксоно-
мия, охватывающая когнитивную область, вклю-
чает в себя шесть категорий целей с внутренним 
более дробным делением их: знание (конкрет-
ного материала, терминологии, фактов, опреде-
лений, критериев и т.д.); понимание (объясне-
ние, интерпретация, экстраполяция); примене-
ние; анализ (взаимосвязей, принципов построе-
ния); синтез (разработка плана и возможной си-
стемы действий, получение системы абстракт-
ных отношений); оценка (суждение на основе 
имеющихся данных, суждение на основе внеш-
них критериев) [3]. Исходя из этого, цели изуче-
ния дисциплины включают в себя не только за-
поминание конкретного материала, но и спо-
собность к пониманию, применению, анализу и 
синтезу полученных данных.

Развитию логического мышления и основ 
клинического мышления способствует и реше-
ние ситуационных задач, основанных на осмыс-
ленном понимании особенностей строения раз-
личных анатомических структур и органов. При 
изучении дисциплины постоянно подчеркива-
ется, что незнание анатомических деталей мо-
жет служить причиной врачебных ошибок. Од-
ним из важных условий формирования компе-
тенций является четкое определение конкрет-
ных задач каждого практического занятия, его 
обязательная мотивация. 

З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Содержание рабочей программы по дисци-
плине «Анатомия человека» соответствует тре-
бованиям к формированию компетентностно-
го подхода при воспитании личности грамотно-
го врача, способного к принятию обоснованных 
решений, стремящегося к постоянному самосо-
вершенствованию и способного уважать лич-
ность пациента и заботиться о его физическом 
и моральном благополучии. 
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ФОРМИРОВАНИЕ ОБЩЕПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ КОМПЕТЕНЦИЙ 
ПРИ ИЗУЧЕНИИ ДИСЦИПЛИНЫ «АНАТОМИЯ ЧЕЛОВЕКА»

В работе рассмотрены особенности реализации 
компетентностного подхода при изучении дисци-
плины «Анатомия человека» студентами, обучаю-
щимися по специальности «Лечебное дело». Анато-
мия человека является базовой дисциплиной, осно-
вой для последующего изучения дисциплин медико-
биологического профиля, клинических дисциплин. 

Предложены перечни проверяемых общепрофессио-
нальных компетенций, которые формируются в про-
цессе изучения дисциплины «Анатомия человека».

Ключевые слова: общепрофессиональные компе-
тенции, дисциплина «Анатомия человека», компе-
тентностный подход. 
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FORMATION OF GENERAL PROFESSIONAL COMPETENCIES 
WHILE STUDYING THE DISCIPLINE «HUMAN ANATOMY»

In this work, the peculiarities of the implementation 
of the competency-based approach in the study of the 
discipline «Human Anatomy» by students, studying Gen-
eral Medicine are considered. Human anatomy is the ba-
sic discipline, the basis for the subsequent study of disci-
plines of the medical and biological profi le, clinical dis-
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РОЛЕВАЯ ИГРА КАК СПОСОБ РЕАЛИЗАЦИИ КОМПЕТЕНТНОСТНОГО 
ПОДХОДА ПРИ ИЗУЧЕНИИ ПЕДИАТРИИ НА ВЫПУСКНОМ КУРСЕ

Врач, получающий диплом об окончании 
ВУЗа, должен обладать навыками установления 
диагноза и определения тактики терапии [1]. 
Существенную роль в приобретении этих навы-
ков играют методы интерактивного обучения – 
осмотр и коллективное обсуждение конкретно-
го больного, коллективный разбор историй бо-
лезни, случаев из практики и т.д. и т.п. [2]. Осо-
бое значение в этом аспекте принадлежит роле-
вой игре, которая  является не только средством 
обучения, но также контроля и  самоконтроля.

Ролевые игры – это разновидности игрово-
го обучения, состоящие в воспроизведении дей-
ствий и отношений других людей или персо-
нажей какой-либо истории, как реальной, так 
и вымышленной. Ролевые игры по праву отно-
сятся к инновационным, интерактивным мето-
дам обучения, поскольку развивают у студентов 
не пассивное, а активное восприятие материа-
ла, способствуют развитию воображения, прео-
долению страхов и развитию коммуникативных 
навыков  [2, 3].

Цель работы: уяснить значение метода «Ро-
левая игра» применительно к понятию «компе-
тентность».

Ролевые игры на кафедре педиатрии нача-
ли использовать много лет назад, задолго до по-
явления понятия «компетенции», однако ком-
петентностный подход к преподаванию на вы-
пускном курсе позволил раскрыть новые грани 
известного метода. 

«Примерив» компетенции, проверяемые на 
государственной итоговой аттестации к «ро-
левой игре», можно выделить несколько обще-
культурных (ОК), общепрофессиональных (ОПК) 
и профессиональных компетенций (ПК), про-
верка и закрепление которых осуществляется в 
процессе ролевой игры. Более того, некоторые 
компетенции могут быть отработаны и прове-
рены только таким способом! В частности, ОК-1 
– «способность к абстрактному мышлению, ана-
лизу и синтезу». Где, как не в ролевой игре, про-
веряется способность студента абстрагировать-
ся от реальности, погрузившись в виртуальное 

общение с «родителями», «пациентами» и «кол-
легами»? Или ПК-9 – «готовность к ведению и 
лечению пациентов с различными нозологи-
ческими формами в амбулаторных условиях и 
условиях дневного стационара». Проверить вла-
дение этими компетенциями у студента в ре-
альной жизни крайне проблематично, а у целой 
группы  – просто нереально! Известно, с какой 
неохотой участковые врачи посещают больных 
на дому совместно со студентами, участие же 
еще и преподавателя в этом процессе становит-
ся невозможным в принципе. В то же время ро-
левая игра позволяет эту ситуацию вполне при-
емлемо смоделировать. 

Для этого один участник, как обычно, испол-
няет роль врача, другой – роль «носителя инфор-
мации» о больном, а третий – роль «родителя». 
Рамки ролевой игры позволяют преподавателю 
«зарядить» любую ситуацию, как-то: посещение 
на дому, визит в поликлинику, госпитализация 
в стационар и т.д. Исполнители роли родителя и 
носителя информации получают задание в виде 
диагноза. Все остальное они должны предста-
вить самостоятельно. Жалобы и анамнез – «ро-
дитель», данные объективного, лабораторного и 
инструментального обследования – «носитель 
информации». Цель «врача» - поставить пред-
варительный диагноз и определить тактику те-
рапии. Все остальные студенты в полном мол-
чании оценивают происходящее. По окончании 
такого диалога участники указывают на ошиб-
ки партнеров, затем слушатели сообщают свое 
мнение и итог подводит  преподаватель. Таким 
образом, за короткое время можно проверить 
усвоение материала по нескольким различным 
нозологиям из темы занятия и научиться хоро-
шо выполнять ряд компетенций.

Далее приведен список компетенций, кото-
рые эффективно закрепляются и проверяются 
именно в процессе ролевой игры:
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ОПК-2 – «готовность к коммуникации в уст- -
ной и письменной формах на русском и ино-
странном языках для решения задач профес-
сиональной деятельности»;

ПК-5 – «готовность к сбору и анализу жалоб  -
пациента, данных его анамнеза, результатов 
осмотра, лабораторных, инструментальных, 
патолого-анатомических и иных исследова-
ний в целях распознавания состояния или 
установления факта наличия или отсутствия 
заболевания»;

ОПК-9 – «способность к оценке морфофункци- -
ональных, физиологических состояний и па-
тологических процессов в организме челове-
ка для решения профессиональных задач»;

ПК-6 – «способность к определению у паци- -
ентов основных патологических состояний, 
симптомов, синдромов заболеваний, нозо-

логических форм в соответствии с Междуна-
родной статистической классификацией бо-
лезней и проблем, связанных со здоровьем»;

ПК-8 – «способность к определению тактики  -
ведения пациентов с различными нозологи-
ческими формами»;

ОПК-8 – «готовность к медицинскому приме- -
нению лекарственных препаратов и иных ве-
ществ, и их комбинаций при решении про-
фессиональных задач».

З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Таким образом можно утверждать, что из-
вестная эффективность использования роле-
вых игр в обучении студентов выпускного кур-
са, связана, в том числе, и с возможностью отра-
ботки и проверки целого ряда важных для прак-
тической деятельности компетенций.
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РОЛЕВАЯ ИГРА КАК СПОСОБ РЕАЛИЗАЦИИ КОМПЕТЕНТНОСТНОГО ПОДХОДА 
ПРИ ИЗУЧЕНИИ ПЕДИАТРИИ НА ВЫПУСКНОМ КУРСЕ

Ролевые игры по праву относятся к инновацион-
ным, интерактивным методам обучения, поскольку 
развивают у студентов не пассивное, а активное вос-
приятие материала, способствуют развитию вообра-
жения, преодолению страхов и развитию коммуника-
тивных навыков 

Цель работы: уяснить значение метода «Ролевая 
игра» применительно к понятию «компетентность». 

Авторы статьи, имеющие большой опыт препода-
вания на выпускном курсе педиатрического отделе-
ния медицинского факультета с использованием ин-
терактивных методов обучения, проанализировали, 
как компетентностный подход к преподаванию рас-

крывает новые грани такого известного приема ин-
терактивного метода, как «ролевая игра». 

В статье дан перечень компетенций, которые про-
веряются при использовании в обучении ролевых 
игр. Авторы приводят пример ролевой игры, имити-
рующей врачебный прием в поликлинике.

Таким образом можно утверждать, что известная 
эффективность использования ролевых игр в обуче-
нии студентов выпускного курса, связана, в том числе, 
и с возможностью отработки и проверки целого ряда 
важных для практической деятельности компетенций.

Ключевые слова: компетенции, интерактивный 
метод, ролевая игра, выпускной курс.

I.M. Ostrovskiy, E.V. Prokhorov, L.L. Chelpan, E.N. Tolchennikova

SEI HPE «M. Gorky Donetsk National Medical University», Donetsk

ROLE-PLAYING GAME AS A WAY OF IMPLEMENTATION OF THE COMPETENCY-BASED APPROACH 
IN STUDYING PEDIATRICS DURING THE SENIOR YEAR

Role-playing games  rightfully refer to innovative, in-
teractive teaching methods, because they develop in stu-
dents not passive but active perception of the material, 
promote the development of the imagination, overcome 
fears and develop communication skills.

Goal: To understand the importance of the «Role-
playing game» method, applied to the concept of «com-
petence».

The article writers, who have high experience in 
teaching during the senior year of the pediatric depart-
ment of the medicine faculty, using interactive teaching 
methods, analyzed how the competency-based approach 
to teaching reveals new facets of such a well-known tech-

nique of the interactive method as «role-playing game».
The article gives a list of competences that are 

checked when using role-playing games in teaching. The 
authors give an example of a role-playing game that imi-
tates medical treatment in a polyclinic.

Thus, it can be affi rmed that the known effectiveness 
of the use of role-playing games in the training of fi nal-
year students is connected, among other things, with the 
possibility of working out and testing a whole range of 
important competencies for practical activity.

Key words: competences, interactive method, role-
playing game, senior year.



95

Университетская Клиника | 2018, № 2 (27)

ЛИТЕРАТУРА

1. Толстикова Е.А., Прохоров Е.В., Островский И.М. Опыт 
преподавания педиатрии на выпускной кафедре До-
нецкого медицинского университета. Актуальные 
проблемы педагогики высшей медицинской школы: 
методическое и практическое обеспечение учебного 
процесса в высшей школе 1920-2013. Смоленск; 2013: 
32-34.

2. Челпан Л.Л., Прохоров Е.В., Островский И.М. Иннова-
ционные технологии преподавания педиатрии. Сбор-
ник научных трудов памяти профессора Е.М. Витеб-
ского, посвященный 85-тилетию Alma Mater (ІХ вы-
пуск). Донецк: Норд-Пресс; 2015: 224-227.

3. Островский И.М., Прохоров Е.В, Челпан Л.Л. Значение 
ролевых игр в обучении и оценке практической под-
готовки студентов. Актуальные проблемы педагогики 
высшей медицинской школы: методическое и практи-
ческое обеспечение учебного процесса в высшей шко-
ле 1920-2013. Смоленск; 2013: 132-134.

REFERENCES

1. Tolstikova E.A., Prokhorov E.V., Ostrovskii I.M. Opyt pre-
podavaniya pediatrii na vypusknoi kafedre Donetskogo 
meditsinskogo universiteta. Aktual’nye problemy peda-
gogiki vysshei meditsinskoi shkoly: metodicheskoe i prak-
ticheskoe obespechenie uchebnogo protsessa v vysshei 
shkole 1920-2013. Smolensk; 2013: 32-34 (in Russian).

2. Chelpan L.L., Prokhorov E.V., Ostrovskii I.M. Innovatsion-
nye tekhnologii prepodavaniya pediatrii. Sbornik nauch-
nykh trudov pamyati professora E.M. Vitebskogo, pos-
vyashchennyi 85-tiletiyu Alma Mater (ІХ vypusk). Do-
netsk: Nord-Press; 2015: 224-227 (in Russian).

3. Ostrovskii I.M., Prokhorov E.V, Chelpan L.L. Znachenie 
rolevykh igr v obuchenii i otsenke prakticheskoi podgo-
tovki studentov. Aktual'nye problemy pedagogiki vysshei 
meditsinskoi shkoly: metodicheskoe i prakticheskoe obe-
spechenie uchebnogo protsessa v vysshei shkole 1920-
2013. Smolensk; 2013: 132-134 (in Russian).



96

ПЕДАГОГИКА

© А.П. Педорец, Л.И. Косарева, А.Б. Мороз, Е.А. Гонтарь, 2018
© Университетская Клиника, 2018

УДК 616.314:378.147
DOI: 10.26435/UC.V0I2 (27).181

А.П. Педорец, Л.И. Косарева, А.Б. Мороз, Е.А. Гонтарь

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

РЕАЛИЗАЦИЯ КОМПЕТЕНТНОСТНОГО ПОДХОДА В ПОДГОТОВКЕ 
ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА НА КАФЕДРЕ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ

Модернизация высшего медицинского, в том 
числе и стоматологического, образования ха-
рактеризуется переориентацией его на личност-
ную парадигму и компетентностный подход как 
приоритетный, что отражено в государственном 
образовательном стандарте высшего професси-
онального образования Донецкой Народной Ре-
спублики. Ориентация на компетенции пред-
полагает существенные изменения в образова-
тельной политике. При таком профессионально-
деятельностном подходе компетенции опреде-
ляют новые принципы в проектировании обра-
зовательных систем [1, 2].

Это, по сути, означает эволюцию от преиму-
щественно академических форм оценки эле-
ментов, обеспечивающих осуществление учеб-
ного процесса, к внешней независимой оцен-
ке профессиональной подготовки выпускников 
и определяет необходимость трансформирова-
ния систем образования и самих высших учеб-
ных заведений в направлении их большей адап-
тации к требованиям рынка труда. По мнению 
большинства экспертов, реформирование си-
стемы высшего образования связано, прежде 
всего, с переходом к профессиональному обуче-
нию на основе компетенций путем преодоления 
системы, основанной только на получении зна-
ний. Готовность выпускника к трудоустройству 
является одной из «движущих сил» проводимых 
преобразований.

Усовершенствование системы образования 
в Донецком национальном медицинском уни-
верситете им. М. Горького традиционно наце-
лено на синтез образования, науки и инноваци-
онной деятельности, позволяющей разрабаты-
вать новые образовательные технологии миро-
вого уровня, формировать у выпускников вуза 
профессиональные компетенции, обеспечи-
вающие их конкурентоспособность на между-
народном рынке медицинских услуг. Если кос-
нуться истории этого вопроса, то, как известно, 
в разработке компетентностного подхода в об-
разовании, наиболее активную позицию зани-
мал и занимает Донецкий национальный ме-

дицинский университет им. М.Горького, в кото-
ром еще в 80-х годах прошлого века была раз-
работана и реализована оригинальная система 
программно-целевого управления качеством 
подготовки специалистов. В основу этой систе-
мы был положен близкий к компетентностно-
му подходу профессионально-деятельностный 
принцип организации учебного процесса, от-
личительной особенностью которого является 
ориентация обучения на всех его уровнях на ко-
нечные цели – профессиональную деятельность 
[2, 3].

С целью реализации поставленных задач на 
кафедрах университета последовательно вне-
дряются в педагогический процесс новые про-
грессивные технологии обучения, основанные 
на формировании базовых компетенций, созда-
ющих предпосылки для самостоятельного при-
обретения выпускниками знаний, максимально 
востребованных в практическом здравоохране-
нии.

В основу обеспечения высокого уровня об-
разования, и это не вызывает сомнения, долж-
ны быть положены компетенции, обозначаю-
щие интегрированные характеристики качества 
подготовки выпускников. В этой связи для осу-
ществления реформ первостепенным явилось 
определение ключевых компетенций, которые 
должны приобрести обучающиеся в процессе 
своего образования для дальнейшей професси-
ональной деятельности. 

В настоящее время они определены и отра-
жены в государственном образовательном стан-
дарте высшего профессионального образования 
(ГОС ВО) Донецкой Народной Республики, ко-
торый представляет собой совокупность требо-
ваний, обязательных при реализации основных 
профессиональных образовательных программ 
высшего образования. В одном из разделов ГОС 
ВО сформулированы требования к результатам 
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освоения программы специалиста, в частности 
по специальности 31.05.03 стоматология, пред-
ставляющие собой перечень общекультурных 
(ОК), общепрофессиональных (ОПК) и профес-
сиональных компетенций (ПК), которые долж-
ны быть сформированы у выпускника в резуль-
тате освоения этой программы. Выпускник-
стоматолог, согласно этим требованиям, должен 
обладать 8-ю ОК, 11-ю ОПК и 19-ю ПК.

Кафедра терапевтической стоматологии, как 
специальная выпускающая кафедра, формирует 
у выпускников-стоматологов преимуществен-
но ПК, основными из которых являются готов-
ность проводить обследование стоматологиче-
ского больного, определять у пациентов основ-
ные патологические состояния, симптомы и 
синдромы, устанавливать нозологические фор-
мы, определять тактику ведения больных и про-
водить лечение пациентов со стоматологиче-
скими заболеваниями терапевтического профи-
ля. Из ОПК кафедра терапевтической стомато-
логии формирует у студентов готовность к веде-
нию соответствующей медицинской докумен-
тации, медицинскому применению лекарствен-
ных препаратов, применению медицинских из-
делий: инструментария, аппаратуры и приспо-
соблений, пломбировочных материалов, пред-
усмотренных порядком оказания медицинской 
помощи пациентам со стоматологическими за-
болеваниями. 

В текущем году кафедральным коллекти-
вом под руководством рабочих групп была про-
делана большая работа по созданию паспортов 
и программ формирования компетенций - до-
кументов, которые представляют собой ком-
плексное и всестороннее описание компетен-
ций как цели и результата образовательного 
процесса, а также указывают основные пути их 
формирования, наиболее эффективные мето-
ды и технологии построения компетентностно-
ориентированного образовательного процес-
са, виды и формы контроля сформированно-
сти компетенций на всех этапах учебного про-
цесса и условия, необходимые для ее успешного 
формирования. Интересно отметить, что трех-
уровневая система освоения компетенции (по 
принципу знать, уметь, владеть) позволила ка-
федрам дать системное описание компетенции, 
конкретизировать её составляющие как кон-
кретный результат процесса образования. Опи-
сание структуры компетенции по схеме «знать, 
уметь, владеть» позволяет кафедре системати-
зировать цели образовательного процесса и вы-
явить эффективные способы и методы их дости-
жения, а также определить объективные крите-
рии оценки качества профессиональной подго-
товки и повысить прозрачность функциониро-

вания образовательной системы. Все это, несо-
мненно, позволит повысить качество выпускае-
мых специалистов.

В течение трех десятилетий на кафедре тера-
певтической стоматологии, как и на стоматоло-
гическом факультете в целом, осуществляется 
систематическая и планомерная работа по ре-
ализации и развитию разработанной в Донец-
ком национальном медицинском университе-
те им. М. Горького системы. В рамках этой де-
ятельности вначале нами были сформулирова-
ны конечные цели обучения стоматолога про-
фессионального уровня «специалист», что впо-
следствии нашло отражение в государственных 
стандартах высшего стоматологического обра-
зования в виде общепрофессиональных и про-
фессиональных компетенций деятельности 
врача-стоматолога.

На основании конечных целей обучения на 
кафедре были определены общие и конкретные 
цели изучения всех тем каждой дисциплины, и 
таким образом создана общая система целей. 
Затем были определены и переданы на кафе-
дры предыдущего уровня преподавания переч-
ни умений, без которых нельзя достичь целей 
изучения профильной дисциплины, то есть был 
сформирован исходный уровень умений для из-
учения каждой дисциплины.

На основании созданной системы целей по 
каждой дисциплине мы отобрали блоки содер-
жания, информационно обеспечивающие кон-
кретную цель. Далее для каждой темы были по-
строены графы логической структуры, которые 
приводятся в методических указаниях для са-
мостоятельной подготовки студентов к прак-
тическим занятиям. Графы позволяют студен-
ту отобрать учебную информацию в необходи-
мом порядке и объеме. Кроме того, сотрудни-
ками кафедр были созданы учебные пособия по 
отдельным разделам и темам каждого предме-
та, в которых материал был представлен в соот-
ветствии с целями его изучения, а также обуча-
ющие задания, средства контроля и методиче-
ские рекомендации для преподавателей. 

Достижение целей обучения реализуется со-
ответствующей организацией учебного процес-
са. Особое внимание уделяется самостоятельной 
внеаудиторной работе, для организации кото-
рой, прежде всего, к каждой теме были созданы 
методические указания. Методические указа-
ния обеспечивают строгую последовательность 
деятельности обучающихся в условиях, макси-
мально приближенных к реальности. С помо-
щью этих методических указаний студент зна-
комится с целями соответствующей темы заня-
тия и необходимым исходным уровнем, решает 
задания для его контроля и коррекции, знако-
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мится со структурой будущего занятия, а самое 
главное – решает задачи, являющиеся основ-
ным средством достижения целей. Эти задания 
содержат модель профессиональной деятель-
ности врача-стоматолога и соответствуют по-
ставленным целям. Все составляющие таких за-
даний выражены в профессиональных умени-
ях. Дидактический эффект применения задач 
для освоения профессиональной деятельности 
в процессе обучения значительно усиливается, 
если задачи объединены в систему, охватывают 
все цели темы и решаются в той же последова-
тельности, в которой они расположены.

Таким образом, уже во время внеаудиторной 
подготовки студент выполняет действия, подоб-
ные тем, которые будут затем выполняться им 
на аудиторном этапе, то есть на практическом 
занятии. 

Однако дать задания обучаемому недостаточ-
но. Необходимо вооружить его средством для их 
решения. Таким средством является ориентиро-
вочная основа действия, которая является опо-
рой для студента при решении задач. Наиболее 
часто для этого мы используем диагностические 
и тактические алгоритмы.

Все учебно-методические материалы, обе-
спечивающие подготовку студентов к практи-
ческим занятиям и формирование соответству-
ющих компетенций: тематические планы прак-
тических занятий и лекций, методические ре-
комендации, графы логических структур заня-
тия, диагностические и тактические алгорит-
мы, интерактивные лекции и дополнительный 
лекционный материал, видеофильмы проведе-
ния практических навыков, литература и дру-
гие источники информации, тестовые задания, 
информация для проведения экзамена - в пол-
ном объеме представлены в настоящее время в 
информационно-образовательной среде. 

Таким образом, созданные нами учебно-
методические материалы управляющего типа 
реализуют все компоненты разработанной си-
стемы обучения и формирования соответствую-
щих компетенций.

При выборе организационной структуры за-
нятия мы исходили из того, что оптимальной 
структурой является та, которая способству-
ет освоению целевых видов деятельности. Это-
му требованию максимально отвечает практи-
ческое занятие, построенное преимущественно 
как самоcтоятельная работа студентов. На прак-
тическом занятии широко используются инте-
рактивные методы обучения [4].

Все практические занятия на кафедре по-
строены по единому принципу. Организацион-
ная структура их соответствует стандарту, при-
нятому в нашем вузе. В начале занятия препо-

даватель определяет и корректирует уровень го-
товности студентов к практическому занятию. 
Это осуществляется проверкой выполнения за-
даний по соответствующей теме, решение кото-
рых отображает уровень подготовленности сту-
дентов к занятию. Проверка и коррекция готов-
ности занимают, как правило, около 15% общего 
времени занятия.

Следующим этапом является самостоятель-
ная работа студентов, которая занимает боль-
шую часть времени занятия (не менее 60%). Са-
мостоятельная работа на практическом заня-
тии проводится преимущественно в реальных 
профессиональных условиях в клинических за-
лах кафедры или фантомном классе и заключа-
ется в приеме больных под контролем препода-
вателя, чтении рентгенограмм, интерпретации 
результатов дополнительных методов исследо-
вания, заполнении медицинской документации 
или выполнении конкретных манипуляций на 
фантомах. На этом этапе студенты широко ис-
пользуют разработанные на факультете и из-
данные в качестве учебного пособия «Алгорит-
мы стоматологических манипуляций».

На третьем этапе занятия преподаватель об-
суждает со студентами результаты проделанной 
работы, указывает на допущенные ими ошибки. 
Важно отметить, что оценивание самостоятель-
ной работы стандартизовано. Каждая позиция 
оценивается баллами: «1» - выполнено, «0,5» 
- выполнено не полностью и «0» - не выполне-
но. Оценка за самостоятельную работу опреде-
ляется как среднеарифметическое значение по-
лученных баллов, умноженное на «5». Этот этап, 
как правило, занимает около 10% общего време-
ни занятия.

На четвертом этапе проводится контроль 
усвоения материала с помощью 20-30 тестовых 
заданий формата А. Оценивание этой части за-
нятия также стандартизовано. Выполнение сту-
дентом 90-100% операций соответствует оценке 
«отлично», 75-89% операций – оценке «хорошо», 
60-74% - оценке «удовлетворительно», мень-
ше 60% - оценке «неудовлетворительно». По-
сле проверки работ преподаватель интерактив-
но проводит разбор допущенных ошибок и вы-
ставляет итоговую оценку за занятие. Она опре-
деляется как среднеарифметическое оценки за 
самостоятельную работу с больным или на фан-
томе и решение тестовых заданий. Этот этап за-
нимает около 15% общего времени занятия.

Завершающий этап занятия – подведение его 
итогов и задание на следующее занятие – длит-
ся около 5 минут.

З А К Л Ю Ч Е Н И Е

Организованное таким образом обучение на 
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кафедре терапевтической стоматологии обе-
спечивает достижение студентом целей каждой 
дисциплины и его подготовку к будущей про-

фессиональной деятельности путем освоения 
им определенных умений и навыков, и форми-
рования соответствующих компетенций.

А.П. Педорец, Л.И. Косарева, А.Б. Мороз, Е.А. Гонтарь 
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РЕАЛИЗАЦИЯ КОМПЕТЕНТНОСТНОГО ПОДХОДА В ПОДГОТОВКЕ ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА 
НА КАФЕДРЕ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ

В статье представлен опыт организации учебно-
го процесса на кафедре терапевтической стоматоло-
гии Государственной образовательной организации 
высшего профессионального образования «Донец-
кий национальный медицинский университет имени 
М. Горького», который построен на реализации прин-
ципов компетентностного подхода и ориентации об-

учения на конечные цели – профессиональную дея-
тельность будущего врача-стоматолога. Приводится 
соответствующая модель организационной структу-
ры практического занятия.

Ключевые слова: учебный процесс, организация, 
компетентностный подход.
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IMPLEMENTATION OF THE COMPETENCY-BASED APPROACH IN TRAINING TO BE A DOC-
TOR OF DENTISTRY AT THE DEPARTMENT OF THERAPEUTIC DENTISTRY

This article presents the experience of educational 
process at the Department of Therapeutic Dentistry of 
State Educational Organization of Higher Professional 
Education «М. Gorky Donetsk National Medical Univer-
sity», which is built on the implementation of the com-
petency-based approach principles and orientation of 

training on fi nal goals - the future doctor of dental sur-
gery professional activity. The corresponding model of 
organizational set-up of skills building session is given.

Key words: educational process, organization, com-
petency-based approach.
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ВОЗМОЖНОСТИ ОБУЧЕНИЯ ВРАЧЕЙ-ИНТЕРНОВ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКИМ ХИРУРГИЧЕСКИМ НАВЫКАМ В ГИНЕКОЛОГИИ

Одним из наиболее важных этапов подготов-
ки врачей-интернов хирургического профиля 
является освоение практических навыков опе-
ративной техники. В открытой хирургии прак-
тические навыки отрабатываются во время при-
влечения интернов к ассистированию на опера-
циях и заключаются в выполнении простых дей-
ствий под контролем хирурга, начиная с разве-
дения краев раны и отведения органов с помо-
щью зеркал, и заканчивая рассечением и проши-
ванием тканей и завязыванием узлов. При этом 
и сами навыки, и опыт последовательности про-
ведения этапов хирургического вмешательства, 
и понимание необходимости изменения такти-
ки в случае возникновения нестандартных ситу-
аций и развития интраоперационных осложне-
ний накапливаются в процессе многократного 
участия в операциях. 

В последние десятилетия в абдоминальной 
хирургии все больше применяются операции с 
использованием лапароскопического доступа. 
Преимущества данной хирургической техноло-
гии, заключающиеся в лучшей визуализации, 
меньшей травматизации как передней брюш-
ной стенки, так и непосредственной зоны вме-
шательства, использовании различных энергий, 
сегодня общеизвестны и не вызывают сомне-
ния. При этом важно помнить, что лапароскопи-
ческая хирургия является естественным продол-
жением традиционной абдоминальной хирур-
гии, отличаясь от нее лишь величиной доступа 
и высокой точностью манипуляций, требующей 
специального инструментария и высокотехно-
логичного оборудования. Тем не менее, навы-
ки и опыт, приобретенные в процессе обучения 
традиционной хирургии, не позволяют специа-
листу сразу же приступить к выполнению опе-
раций лапароскопическим доступом. Это связа-
но с необходимостью выработки привычки кон-
троля хода операции по изображению на экране 
видеомонитора, освоения навыков адекватно-
го перемещения инструментов в пространстве в 
условиях «эффекта рычага» и точного дозирова-
ния своих движений, а также визуальной и так-

тильной оценки сопротивления тканей. Полу-
чение этих навыков через классическую систе-
му преподавания крайне затруднительно и эти-
чески неприемлемо, так как может увеличивать 
количество ошибок во время проведения лапа-
роскопической операции. 

Таким образом, оптимизация процесса об-
учения лапароскопической хирургии является 
одним из важных методологических вопросов 
в системе послевузовского профессионального 
образования врачей. 

В настоящее время при подготовке хирургов-
эндоскопистов широко применяются виртуаль-
ные тренажеры. Особенностью и неоспоримым 
преимуществом симуляционного обучения яв-
ляются возможность и необходимость много-
кратного повторения определенных действий, 
доведение их выполнения до автоматизма с 
максимальным качеством совершения, что кон-
тролируется как субъективно преподавателем, 
так и объективно с применением программного 
обеспечения виртуальных симуляторов. Пред-
варительный тренинг на виртуальной модели 
позволяет значительно ускорить процесс обу-
чения и снизить потенциальный риск для паци-
ента, которому оперативное вмешательство вы-
полняет начинающий врач [1, 2].

Результаты многочисленных исследований 
подтверждают высокую эффективность подоб-
ного обучения. Доказано, что навыки, получен-
ные начинающими эндохирургами при таких 
тренировках, успешно переносятся и воспро-
изводятся в реальных условиях. Полученные на 
тренажёрах результаты коррелируют с хирур-
гическим мастерством, демонстрируемым впо-
следствии в реальных условиях [3, 4].

Освоение эндохирургических навыков начи-
нающими хирургами в настоящее время про-
водится в специализированных треннинговых 
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центрах. Вместе с тем, получение базового уров-
ня подготовки возможно и необходимо на этапе 
прохождения интернатуры в условиях клиниче-
ской базы, имеющей эндоскопическое оборудо-
вания, достаточное количество и соответствую-
щий опыт выполнения лапароскопических опе-
раций.

Цель работы – ознакомить врачей-интернов 
с возможностями овладения базовыми практи-
ческими навыками эндоскопической хирургии 
в процессе обучения в интернатуре по гинеко-
логии.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Акушерско-гинекологическое отделение 
ЦГКБ г. Донецка является базой прохождения 
интернатуры по соответствующей специально-
сти. С 2003 года в гинекологическом отделении 
внедрены методы оперативной техники с ис-
пользованием эндоскопического оборудования 
как для абдоминальной, так и для внутриматоч-
ной хирургии. За это время ведущие сотрудни-
ки клиники прошли многочисленные стажиров-
ки и мастер-классы в различных эндоскопиче-
ских центрах Украины, России и Европы и осво-
или все виды лапароскопических и гистероско-
пических вмешательств, применяемых в гине-
кологии, урогинекологии и онкогинекологии. 
Ежегодно выполняется более 800 оперативных 
вмешательств с использованием эндоскопиче-
ской техники.

В связи с большим объемом выполняемой 
работы возникла необходимость привлечения к 
участию в эндоскопических хирургических вме-
шательствах врачей-интернов и, соответствен-
но, подготовки их к данному роду деятельно-
сти. При этом одним из важных моментов яв-
ляется отбор молодых врачей, основой которо-
го является осознанное желание и серьезная мо-
тивация, и достаточно высокий уровень знаний, 
полученный во время обучения в университете. 
Кроме того, даже среди желающих заняться ла-
пароскопической хирургией необходимо прово-
дить дополнительный отбор с учетом типа выс-
шей нервной деятельности и психоэмоциональ-
ных особенностей характера врача, с целью про-
гнозирования и коррекции интраоперационно-
го поведения некоторых хирургов. Всего, таким 
образом, к участию в эндоскопических хирурги-
ческих вмешательствах за 10 лет было отобрано 
12 врачей-интернов.

С целью подготовки врачей-интернов к по-
добному роду деятельности была разработана 
соответствующая программа, включающая тео-
ретическую подготовку, работу с эндоскопиче-
ским боксом, просмотр живой хирургии, разбор 
хода оперативных вмешательств в видеозаписи 

и участие в операциях. Важным моментом для 
внедрения данной программы подготовки явля-
лось наличие у руководителя интернов соответ-
ствующего административного ресурса.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е

Теоретическая подготовка начиналась с те-
стового контроля исходного уровня знаний по 
топографической анатомии, оперативной хи-
рургии, особенностям лапароскопической тех-
ники и видов используемых энергий. Входной 
контроль содержал десять вопросов с множе-
ственным выбором вариантов ответа. По ре-
зультатам входного контроля врачам-интернам 
рекомендовалось самостоятельное изучение 
данных тем с написанием рефератов и последу-
ющим их обсуждением. Владению базовыми хи-
рургическими навыками мы не придавали боль-
шого значения, так как их наличие не дает пре-
имущества при освоении лапароскопических 
операций за счет работы с удлиненными ин-
струментами, манипуляциями в условиях «эф-
фекта рычага», двухмерной визуализации и от-
сутствием прямого тактильного контакта с тка-
нями.

Для овладения эндоскопическими навыками 
соблюдались несколько принципов, среди кото-
рых были поэтапный подход «от простого — к 
сложному» и использование объективных кри-
териев выполнения.

Работа с эндоскопическим боксом заклю-
чалась в отработке специфических лапароско-
пических навыков, к которым относятся нави-
гация камерой, координация зрения и движе-
ния рук хирурга и координация действий обеих 
рук. Данные занятия всегда проводились в паре, 
где каждый из интернов поочередно выполнял 
функцию хирурга и ассистента.

Работа с эндоскопическим боксом имеет вы-
сокую эффективность, так как проводится ре-
альными инструментами с реальной тактиль-
ной обратной связью. Однако при этом отсут-
ствует возможность автоматической объектив-
ной оценки, поэтому самостоятельное выполне-
ние упражнений без контроля со стороны пре-
подавателя может привести к закреплению не-
правильной моторики.

На первом этапе отрабатывались элемен-
ты введения инструмента в брюшную полость, 
правильная ориентировка его друг относитель-
но друга, правильная расстановка относительно 
операционного стола оперирующего и ассистен-
та, синхронная работа камеры и манипулято-
ров. Навигация лапароскопической камерой яв-
ляется одним из основных лапароскопических 
навыков и обеспечивает способность правиль-
но ею управлять, преодолевая оптические огра-
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ничения эндоскопической хирургии. Эти огра-
ничения связаны, прежде всего, со следующими 
факторами: отсутствием прямого бинокулярно-
го обзора операционного поля (утрата чувства 
истинной глубины операционной зоны на 2D-
мониторе затрудняет координацию и точность 
движений), ограниченностью поля зрения, ва-
риабельностью размеров изображения в зави-
симости от расстояния до него (увеличение от 4 
до 16 раз), эффектом ротации (так называемый 
«зеркальный» эффект).

На втором этапе осваивалась координация 
зрения и движений рук, являющаяся одним из 
важнейших психомоторных навыков эндоско-
пического хирурга. Это обеспечивает способ-
ность использовать доминантную и недоми-
нантную руки для навигации камерой – одной и 
манипуляций эндоскопическим инструментом 
другой рукой. Для проведения упражнения при-
менялись различные произвольно выбираемые 
виды эндоскопических инструментов с учетом 
их функционального использования (зажимы, 
диссектора, ножницы, иглодержатели).

Следующим этапом являлась координация 
движений обеих рук хирурга — бимануальная 
координация, которая обеспечивает способ-
ность хирурга совместно манипулировать лапа-
роскопическими инструментами доминантной 
и недоминантной руками. Она включает в себя 
эффект использования точки опоры и проеци-
рования усилия на рабочие части длинных ин-
струментов. Необходимость тренировки обеих 
рук до степени равнозначного владения и вос-
произведения специфических навыков обеспе-
чивает быстроту, эффективность и безопасность 
действий лапароскопического хирурга во время 
операции и в конечном итоге является одной из 
основных целей тренировки базовых лапароско-
пических навыков. Для отработки координации 
движений обеих рук проводились захват, фик-
сация и перемещение различных предметов, 
сборка 4-х стенной конструкции из спичек, дис-
секция и пересечение биологических тканей.

Кроме этого осваивались навыки наложения 
лапароскопического шва и завязывания узлов. 
Использование ручного шва позволяет выпол-
нить реконструктивный этап операции лапа-
роскопическим методом, дает возможность хи-
рургу корригировать ятрогенные повреждения, 
которые могли бы потребовать перехода на от-
крытые вмешательства. В эндохирургии исполь-
зуется два способа формирования узла: экстра-
корпоральный и интракорпоральный. Экстра-
корпоральный способ используют для нало-
жения простых швов и лигирования прочных 
структур. Интракорпоральный используют для 
соединения деликатных тканей. Для форми-

рования интракорпорального узла используют 
простой (морской) и крокетный узел.

При использовании ручного шва под эндо-
скопическим контролем хирург сталкивается со 
значительными ограничениями, связанными с 
уменьшением подвижности инструментов (точ-
ки введения лапароскопических троакаров под-
вижны только в пределах эластичности брюш-
ной стенки) и отсутствием прямого мануально-
го контакта с тканями (тактильные ощущения 
ограничены тем, что может быть передано че-
рез инструмент 30-сантиметровой длины). Для 
выполнения эндоскопического шва требует-
ся больше времени, чем для шва, выполняемо-
го открытым путем. Узлы, сформированные под 
видеоконтролем, могут быть менее прочными, 
чем завязанные вручную. Для повышения их 
надежности требуется более сложная конфигу-
рация и наложение дополнительных петель, что 
может удлинить время операции. При лапаро-
скопическом сшивании необходимо правильно 
оценить рабочую ось на тканях, расположение 
будущего шва и установить позицию иглы. Ре-
шающим моментом является установление тро-
акаров, через которые вводят лапароскоп и опе-
рационные инструменты. Так, расстояние меж-
ду местом введения портов и операционным по-
лем, а также между троакарами должно состав-
лять примерно половину длины используемого 
инструмента. Инструменты не должны распо-
лагаться слишком близко друг к другу и парал-
лельно, а также приближаться к оптике.

Кроме того, врачи-интерны имели неограни-
ченную возможность приобретения клиниче-
ского опыта, просматривая «живую хирургию». 
А сложные случаи, требующие нестандартно-
го решения, просматривались в видеозаписи с 
детальным разбором этапов операции, трудно-
стей, возникших в процессе вмешательства и 
путей их преодоления. 

Одновременно с теоретической подготов-
кой и освоением эндоскопических навыков ин-
терны привлекались к практической хирурги-
ческой деятельности клиники в качестве асси-
стентов на операциях. Их участие заключалось 
как в выполнении функции второго ассистента, 
управляющего маточным манипулятором при 
операциях на матке, так и первого ассистента, 
управляющего видеокамерой и выполняюще-
го различные этапы операции со своей сторо-
ны операционного поля. За время прохождения 
интернатуры каждый из привлеченных к осво-
ению эндоскопической хирургии молодых вра-
чей принял участие в хирургических вмеша-
тельствах более 100 раз и был полностью подго-
товлен к самостоятельной деятельности. Пятеро 
из молодых специалистов по окончании интер-
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натуры получили возможность продолжить ра-
боту в этом направлении по месту своей даль-
нейшей работы.

В Ы В О Д Ы

Таким образом, внедрение разработанной 
для врачей-интернов программы освоения эн-

дохирургических навыков показало возмож-
ность получения ими базового уровня подго-
товки, результатом которого является психоло-
гическая, теоретическая и техническая готов-
ность самостоятельно выполнить стандартное 
лапароскопическое вмешательство.

Е.Д. Мирович, С.А. Петренко, М.А. Егорова, Ю.А. Талалаенко

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

ВОЗМОЖНОСТИ ОБУЧЕНИЯ ВРАЧЕЙ-ИНТЕРНОВ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКИМ ХИРУРГИЧЕСКИМ НАВЫКАМ В ГИНЕКОЛОГИИ

Одним из наиболее важных этапов подготовки 
врачей-интернов хирургического профиля являет-
ся освоение практических навыков оперативной тех-
ники. В последние десятилетия в абдоминальной хи-
рургии все больше применяются операции с исполь-
зованием лапароскопического доступа, в связи с чем 
оптимизация процесса обучения лапароскопической 
хирургии является одним из важных методологиче-
ских вопросов в системе послевузовского профессио-
нального образования врачей.

Цель работы – ознакомить врачей-интернов с воз-
можностями овладения базовыми практическими 
навыками эндоскопической хирургии в процессе об-
учения в интернатуре по гинекологии.

В акушерско-гинекологическом отделении ЦГКБ г. 
Донецка, являющемся базой прохождения интерна-
туры по соответствующей специальности, была раз-
работана программа овладения базовыми практиче-
скими навыками эндоскопической хирургии, вклю-
чающая теоретическую подготовку, работу с эндо-
скопическим боксом, просмотр живой хирургии, раз-
бор хода оперативных вмешательств в видеозаписи и 
участие в операциях. 

Теоретическая подготовка начиналась с тестового 
контроля исходного уровня знаний по топографиче-
ской анатомии, оперативной хирургии, особенностям 
лапароскопической техники и видов используемых 
энергий. По результатам входного контроля врачам-
интернам рекомендовалось самостоятельное изуче-
ние данных тем с написанием рефератов и последу-
ющим их обсуждением.

Работа с эндоскопическим боксом заключалась в 
отработке специфических лапароскопических навы-
ков, к которым относятся навигация камерой, коор-
динация зрения и движения рук хирурга и координа-
ция действий обеих рук. Навигация лапароскопиче-
ской камерой обеспечивает способность правильно 
ею управлять, преодолевая оптические ограничения 
эндоскопической хирургии. На втором этапе осваи-
валась координация зрения и движений рук, обеспе-
чивающая способность использовать доминантную и 
недоминантную руки для навигации камерой – одной 
и манипуляций эндоскопическим инструментом дру-
гой рукой. Следующим этапом являлась координация 
движений обеих рук хирурга — бимануальная коор-
динация, которая обеспечивает способность хирурга 
совместно манипулировать лапароскопическими ин-
струментами доминантной и недоминантной рука-
ми.

Одновременно с теоретической подготовкой и 
освоением эндоскопических навыков интерны при-
влекались к практической хирургической деятельно-
сти клиники в качестве ассистентов на операциях. 

Таким образом, внедрение разработанной для 
врачей-интернов программы освоения эндохирур-
гических навыков показало возможность получения 
ими базового уровня подготовки, результатом ко-
торого является психологическая, теоретическая и 
техническая готовность самостоятельно выполнить 
стандартное лапароскопическое вмешательство.

Ключевые слова: эндоскопические хирургические 
навыки, врачи-интерны, обучение.
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POSSIBILITIES OF TEACHING INTERNS ENDOSCOPIC SURGICAL SKILLS IN GYNECOLOGY

One of the most important stages of training surgi-
cal interns is mastering practical skills of operative tech-
nique. In recent decades, operations in the abdominal 
surgery using laparoscopic access are increasingly used, 
and therefore the optimization of the process of laparo-
scopic surgery teaching has become one of the most im-
portant methodological issues in the system of postgrad-
uate professional education of doctors.

The purpose of this work is to acquaint interns with 

the possibilities of mastering basic practical skills of en-
doscopic surgery in the course of their training in intern-
ship in gynecology.

In Obstetrics and Gynecology Department of Donetsk 
City Central Clinical Hospital, which is a base for intern-
ship training of relevant speciality, a programme of mas-
tering basic practical skills of endoscopic surgery has 
been established. This programme includes theoretical 
preparation, work with endoscopic isolation ward, watch-
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ing live surgery, the analysis of the course of operative 
measures in videos as well as participation in endoscop-
ic surgical operations. 

Theoretical preparation began with test control of 
initial level of topographical anatomy knowledge, opera-
tional surgery knowledge, features of laparoscopic equip-
ment and types of energies used. By the results of in-
coming control, interns were recommended to study the 
themes independently so that they could write papers, 
based on the themes and be ready to discuss them.

Work with endoscopic isolation ward consisted of per-
fecting specifi c laparoscopic skills, which include cam-
era navigation, coordination of vision and movements 
of surgeon’s hands and coordination of both hands ac-
tions. Laparoscopic camera navigation provides the abili-
ty to control it correctly, overcoming the optical limitings 
of endoscopic surgery. At the second stage, the coordi-
nation of eyesight and hand movements were mastered, 

providing the ability to use the dominant and non-domi-
nant hands for navigating the camera with one hand and 
manipulating the endoscopic instrument with the oth-
er hand. The following stage was movement coordina-
tion of the surgeon’s both hands — bimanual coordina-
tion, which provides the surgeon’s ability to manipulate 
laparoscopic tools together with dominant and not dom-
inant hands.

Along with theoretical preparation and mastering en-
doscopic skills, interns were involved in practical surgical 
activities in clinic as surgical assistants. 

Thus, the introduction of the programme for master-
ing laparoscopic skills for interns proves the possibility 
of obtaining a basic level of preparation, which results 
in psychological, theoretical and technical ability to per-
form a standard laparoscopic intervention.

Key words: endoscopic surgical skills, interns, teach-
ing.
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