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Исторически сложилось так, что Казанский 
государственный медицинский университет 

входит в тройку медицинских вузов, которые основали 
высшее медицинское образование в России [1]. Датой 
рождения высшего медицинского образования в Казани 
является 14 мая 1814 г. (по старому стилю 2 мая), когда 
состоялось первое учредительное заседание Совета 
медицинского факультета Императорского Казанского 

университета. Необходимо отметить, что формирова-
ние медицинской школы началось несколько раньше 
[1]. В 1804  г. 5  ноября был организован Казанский 
университет, он был вторым по отношению к совре-
менному государственному устройству России, первым 
был организован Московский университет в 1755 г., а 
Петербургский — третьим в 1819 г. Если рассматривать 
исторически, в границах России в те годы существовали 
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Реферат. В статье дается краткая историческая справка о яркой деятельности одного из ведущих медицинских 
вузов России — Казанского государственного медицинского университета. Казанский государственный медицин-
ский университет (КГМУ) в 2014 г. празднует свой двухсотлетний юбилей. КГМУ начал свою историю как факультет 
Императорского Казанского университета в 1814 г., он является одним из трех медицинских вузов, которые осно-
вали медицинское образование в России. За время своего становления Казанский государственный медицинский 
университет воспитал плеяду врачей, внесших значительный вклад в мировую медицину, выдающихся ученых, 
чьи имена известны во всем мире. И в наши дни КГМУ продолжает оставаться в тройке ведущих медицинских 
вузов России по научной деятельности. Сегодня КГМУ имеет в своем штате 140 докторов и 303 кандидата ме-
дицинских наук. В составе КГМУ работают 98 профессоров и 127 доцентов кафедр. Среди них 1 академик РАН, 
1 академик РАМН, 1 член-корреспондент РАМН, 3 академика АН РТ и 4 члена-корреспондента АН РТ.
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Abstract. The article gives a brief historical background on the bright work of one of the leading medical universities in 
Russia — Kazan State Medical University. Kazan State Medical University (KSMU) in 2014 celebrates its bicentennial. 
KSMU began its history as a faculty of Kazan Imperial University in 1814, he is one of three medical schools, who are 
the founders of medical education in Russia. During its formation, Kazan State Medical University trained a galaxy of 
doctors who have made a significant contribution to world medicine, outstanding scientists whose names are known 
worldwide. And nowadays KSMU continues to stay in the top three leading medical universities in Russia on science 
activities. KSMU today has a staff of 140 doctors and 303 — candidate of medical sciences. As part of work KSMU 
98 professors and 127 associate professors departments. Among them, 1 Academician, 1 Academy of Medical Sciences, 
1 corresponding member of RAMS, academician RT 3 and 4 corresponding member of the Academy of Sciences of 
Tatarstan.
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еще три университета: в Дерпте (1802), Вильно (1803) 
и Харькове (1805) [1].

Согласно Уставу университета (1804) в его состав 
должны были входить 4 факультета: нравственных и 
политических наук, физических и математических наук, 
врачебных, или медицинских, наук и словесных наук. 
По тому же Уставу в составе факультета врачебных, 
или медицинских, наук организовалось 6 кафедр: ана-
томии, физиологии и судебной врачебной науки (1806); 
патологии, терапии и клиники (1810); врачебного веще-
ствословия и врачебной словесности (1811); хирургии 
(1812); повивального искусства (1812); скотолечения 
(в последующем ветеринарный институт). В Казан-
ском университете в 1811 г. началось клиническое, а в 
1813 г. — поликлиническое обучение студентов.

Первыми деканами медицинского факультета были 
Ф.Х.  Эрдман, Э.О.  Вердерамо, К.Ф.  Фукс (о деканах 
подробно написано в предыдущем номере нашего 
журнала) [1].

В годы (1827—1846 гг.), когда ректором Казанского 
университета был выдающийся ученый Н.И Лобачев-
ский, было завершено строительство Анатомического 
театра (1837) по проекту архитектора М.Л. Коринфского, 
а в 1840 г. построено 4-этажное здание Университетской 
клиники, рассчитанной на 60 коек, из которых 22 тера-
певтических, 24 хирургических и 14 акушерских.

В 1835  г. был введен новый Устав университета, 
который позволил закрепить учебно-вспомогательную 
базу. В ее состав вошли научная библиотека, обсер-
ватория, химические лаборатории, кабинеты, клиника, 
типография. Была учреждена доцентура, право выпус- 
ка книг. Согласно этому Уставу из кафедры анатомии 
выделилась кафедра физиологии.

К 1840 г. медицинский факультет насчитывал уже 
9 кафедр. Лекционные часы начинались в 8.00 и про-
должались до 14.00. Студенты университета могли 
обучаться как за свой счет (своекоштные), так и за 
казенный (казеннокоштные). Те студенты, которые 
обучались за свой счет, после завершения образования 
имели право выбора места работы Те же студенты, 
которые обучались на полном казенном обеспечении, 
после окончания должны были отработать 6 лет по 
назначению. К 60-м гг. XIX в. медицинский факультет 
Казанского университета начал выпускать 25—30 
врачей в год.

В 1863 г. на волне реформ был принят новый уни-
верситетский Устав, который расширил полномочия 
ректора и Совета университета, возросло количество 
обучающихся студентов. Количество кафедр увеличи-
лось до 17. Появились кафедры медицинской химии 
и физики; эмбриологии, гистологии и сравнительной 
анатомии; общей патологии; патологической анатомии; 
введены в состав кафедр факультетские клиники (те-
рапевтическая и хирургическая).

В 1856 г. при кафедре акушерства открывается По-
вивальный институт, в котором в течение года обучались 
акушерки, причем обучение было бесплатным. В 1868 г. 
было образовано Общество врачей г. Казани. В 1869 г. 
в Казанском университете открылась первая в России 
кафедра гигиены. В 1884 г. вновь произошло изменение 
Устава университета, согласно ему на медицинском фа-
культете действовало 23 кафедры. В 1890 г. на территории 
университета было построено здание теоретических дис-
циплин, которое называлось «физиологический корпус». 
В этом же году открылись новые клиники медицинского 
факультета в здании «Старой клиники».

Ровно 100 лет назад, в 1914 г., профессор Алексей 
Казем-Бек, возглавлявший Лигу по борьбе с туберку-
лезом, заложил первый камень противотуберкулезного 
санатория «Каменка». Дело казанского профессора 
было продолжено и доведено до конца в 20-е гг. 
прошлого века. Сегодня — это специализированный 
стационар для лечения больных активным и тяжелым 
туберкулезом в Татарстане. 

На сегодняшний день Казанский государственный 
медицинский университет (КГМУ) является одним из 
ведущих медицинских вузов, в котором значительное 
внимание уделяется научному направлению деятель-
ности. КГМУ уже который год входит в тройку лучших 
медицинских вузов России по уровню научной деятель-
ности и занимает первое место среди медицинских 
вузов Поволжья. Необходимо также отметить, что по 
уровню публикационных, инновационных и интеллек-
туальных достижений КГМУ входит в пятьдесят лучших 
российских вузов. Копилку мировых открытий в разное 
время пополнили: процесс окислительного фосфорили-
рования (Энгельгардт В.А., 1930); экспериментальное 
доказательство участия медиаторов в межнейрональ-
ной передаче (Кибяков А.В., 1933); явление блокады 
склерального синуса (Нестеров  А.П., 1985). Среди 
питомцев казанской медицинской школы — 27 акаде-
миков и членов-корреспондентов АН и АМН России.

Сегодня КГМУ имеет в своем штате 140 докторов 
и 303 кандидата медицинских наук. В составе КГМУ 
работают 98  профессоров и 127  доцентов кафедр. 
Среди них 1 академик РАН, 1 академик РАМН, 1 член-
корреспондент РАМН, 3 академика АН РТ и 4 члена-
корреспондента АН РТ.

В университете продолжают динамично разви-
ваться крупные научные школы, сформировавшиеся 
в XIX в. на медицинском факультете Казанского уни-
верситета, ведутся актуальные исследования. Две на-
учные школы имеют официально признанный Советом 
по грантам Президента РФ статус ведущей научной 
школы. Это казанская нейрофизиологическая научная 
школа «Клеточно-молекулярные механизмы регуля-
ции функций возбудимых тканей в норме и патологии» 
(руководитель — чл.-корр. РАМН, проф. А.Л. Зефиров) 
и научная школа «Внутриклеточная сигнализация и 
внутриклеточный транспорт», возглавляемая акаде-
миком РАН, проф. Е.Е. Никольским. В 2007 г. кафедра 
нормальной физиологии получила грант английского 
физиологического общества «Лучшая лаборатория 
мира — 2007», а заведующий кафедрой, заслуженный 
деятель науки РФ и РТ, профессор Зефиров Андрей 
Львович награжден медалью им. А.П. Анохина РАМН 
(2007) и медалью им.  А.Д.  Сперанского (2012) «за 
выдающийся вклад в разработку фундаментальных 
проблем электрофизиологии и функциональной си-
наптологии, а также приумножение славных традиций 
и высокого авторитета Казанской физиологической 
школы».

На кафедре биохимии под руководством проф. 
И.Г. Мустафина (ученика проф. Д.А. Зубаирова) продол-
жается научная работа по изучению роли микровези-
куляции клеточных мембран в регуляции свертывания 
крови. Результатами многолетних исследований на 
кафедре патологической анатомии стали достижения 
в области использования иммуногистохимических 
маркеров в диагностике опухолей и прогноза злокаче-
ственных заболеваний. Заслуги наших коллег высоко 
оценены. 
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Указом Президента Республики Татарстан в 2011 г. 
профессору кафедры патологической анатомии 
С.В.  Петрову присуждена Государственная премия 
Республики Татарстан в области науки и техники за 
работу «Разработка и внедрение фундаментальных и 
прикладных аспектов первичной профилактики, ранней 
диагностики и совершенствования методов лечения 
колоректального рака». 

Продолжаются перспективные исследования сов- 
местно с учеными Ракового центра университета 
г. Питтсбурга (США) (проф. С.В. Бойчук) по разработке 
и внедрению в клиническую онкологию тест-системы 
по оценке чувствительности злокачественных ново-
образований к предстоящему проведению химио- и 
радиотерапии.

Признание в России получили разработки известной 
школы гигиенистов (академик РАМН, проф. Н.Х. Ами-
ров, А.В.  Иванов, Е.А.  Тафеева, Э.Н.  Мингазова), 
посвященные методологическим аспектам канцеро-
генной и мутагенной производственной опасности, 
репродуктивным нарушениям как критерию оценки воз-
действия факторов промышленной экологии, а также 
разработкам рисков в медицине труда, гигиенической 
оценки факторов среды обитания и форм ответной 
реакции организма на основе системы социально-
гигиенического мониторинга.

В рамках общей тематики кафедры разрабаты-
вается направление по обеспечению безопасности 
жизнедеятельности при разработке, производстве и 
промышленном применении искусственных наночастиц 
и наноматериалов (проф. Л.М. Фатхутдинова). Сотруд-
ники КГМУ являются разработчиками республиканской 
программы по нанотехнологиям и наноматериалам в 
части их использования в биологии и медицине.

Большая научная работа проводится на клинических 
кафедрах университета. Государственной премией Рес- 
публики Татарстан в области науки и техники в 2012 г. 
удостоена работа «Совершенствование диагностики, 
лечения и организации помощи больным саркоидозом  
в Республике Татарстан» (профессора А.А. Визель,  
А.С. Созинов, Н.Б. Амиров, доцент А.З. Фаррахов и др.).

В 2000 г. коллектив авторов (профессора И.Г. Сали-
хов, Р.А. Хабиров, Р.Ш. Абдрахманова) был награжден 
Государственной премией Республики Татарстан в 
области науки и техники за организацию ревматологи-
ческой службы в республике и проведение комплекса 
исследований по основным проблемам заболеваний 
соединительной ткани у человека. Сегодня эти тра-
диции продолжают их многочисленные ученики. Про-
фессор кафедры госпитальной терапии Ф.В. Валеева 
вошла в группу ученых-эндокринологов, возглавляемую 
президентом АМН РФ академиком И.И. Дедовым, на-
гражденных премией Правительства Российской Феде-
рации 2012 г. в области науки и техники за «создание 
и внедрение в практику здравоохранения Российской 
Федерации системы современных технологий диагно-
стики, лечения и профилактики сахарного диабета».

Под руководством профессоров И.Ф.  Фаткулина, 
А.А. Хасанова на кафедрах акушерства и гинекологии 
активно ведется разработка новых методов госпиталь-
ной реабилитации репродуктивной функции женщин 
после гинекологических операций.

Динамично развивается одна из крупнейших на-
учных неврологических школ России, основанная 
выдающимся ученым В.М.  Бехтеревым. Основная 
деятельность сосредоточена на разработке новых под-

ходов диагностики, лечения и реабилитации больных 
с поражениями вегетативной, центральной нервной 
системы, опорно-двигательного аппарата, а также 
диагностики и лечения сосудистых и дегенеративных 
заболеваний нервной системы. Под руководством 
профессоров Э.И. Богданова, В.И. Данилова, Д.Р. Ха-
сановой впервые в Татарстане создан сосудистый 
центр для лечения пациентов с нарушениями мозгового 
кровообращения.

Сотрудники шести кафедр хирургического про-
филя развивают традиции знаменитых учителей — 
хирургов А.А. Китера, Л.Л. Левшина, Н.Ф. Высоцкого, 
В.И. Разумовского, А.В. Вишневского, Н.П. Медведева, 
В.Н.  Медведева. Ведется активная деятельность по  
самым разнообразным направлениям в хирургии,  
начиная от детской хирургии и заканчивая новыми 
подходами оказания помощи пациентам с тяже-
лыми сердечно-сосудистыми и неврологическими 
заболеваниями. Так, под руководством профессора 
Р.К.  Джорджикия впервые в Татарстане была осу-
ществлена операция по трансплантации сердца. 
Профессор Л.М. Миролюбов был награжден премией 
«Признание» за достижения в области детской кар-
диохирургии. 

Развитие науки невозможно без поиска допол-
нительных средств финансирования. Эти средства 
изыскиваются университетом через систему грантов и 
программ. Его сотрудники активно работают в рамках 
федеральной целевой программы «Научные и научно-
педагогические кадры инновационной России». Кроме 
того, КГМУ был признан победителем открытого конкур-
са на право заключения государственных контрактов 
на выполнение поисковых научно-исследовательских 
работ в рамках федеральной целевой программы 
«Исследования и разработки по приоритетным направ-
лениям развития научно-технологического комплекса 
России на 2007—2012 годы» по темам: «Генные и кле-
точные технологии для стимулирования регенерации 
в ЦНС» (профессора Р.Р.  Исламов, Ю.А.  Челышев) 
и «Молекулярные механизмы нервно-мышечных и 
сердечно-сосудистых нарушений при нейродегене-
ративных заболеваниях» [член-корр. РАМН, проф. 
А.Л. Зефиров, доц. М.А. Мухамедьяров, лауреат нацио-
нальной премии в области инноваций им. В. Зворыкина 
(2009)]. В КГМУ созданы и активно работают четыре 
научно-образовательных центра. На базе Центральной 
научно-исследовательской лаборатории (ЦНИЛ) КГМУ 
научно-образовательный центром «Молекулярная и 
клеточная медицина» выполняется научная работа в 
рамках государственного контракта (проф. А.П. Киясов, 
д.б.н. А.А. Ризванов, доц. С.Р. Абдулхаков). 

Больших успехов достигла фармакологическая 
научная школа университета (академик АН РТ, проф. 
Р.С. Гараев, проф. А.У. Зиганшин, проф. Л.А. Поцелуе-
ва, Р.А. Хафизьянова). Проект ученых Р.И. Мустафина 
и И.И. Семиной «Разработка уникальных систем до-
ставки лекарственных веществ с модифицированным 
высвобождением на основе интерполиэлектролитных 
комплексов» в рамках созданного на базе КГМУ ООО 
«ИнтерЛЕК» получил всеобщее признание, а авторы 
проекта впервые в Республике Татарстан удостоились 
грантовой поддержки со стороны фонда «Сколково» 
для создания лаборатории мирового уровня с целью 
разработки инновационных лекарственных форм. 
Причем две публикации коллектива под руководством 
лауреата премии «Призвание» в области медицины 
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Мустафина Руслана Ибрагимовича вошли в топ-10 
наиболее популярных в мире статей по данным между-
народной научно-поисковой интернет-платформы, а 
проект «Разработка систем доставки лекарственной 
субстанции» получил серебряную медаль Х Московско-
го международного салона инноваций и инвестиций.

В настоящее время КГМУ является учредителем 
трех рецензируемых ВАК журналов: «Казанский ме-
дицинский журнал» (главный редактор проф. А.С. Со-
зинов), «Неврологический вестник им. В.М. Бехтерева» 
(главный редактор проф. В.Д. Менделевич) и «Вестник 
современной клинической медицины» (главный редак-
тор проф. Н.Б. Амиров).

В университете всячески поддерживается научная 
работа молодежи. В КГМУ эффективно действует сту-
денческое научное общество. На всех кафедрах функ-
ционируют студенческие научные кружки, студенты 
занимаются самостоятельными научно-практическими 
исследованиями под руководством сотрудников уни-
верситета. Совет молодых ученых и Студенческое науч-
ное общество КГМУ традиционно проводят 3 большие 
всероссийские конференции. Хороший уровень наших 
молодых ученых подтверждается многочисленными 
премиями и наградами, полученными на различных 
конкурсах. Это конкурсы научных проектов РФФИ 
«Мой первый грант» в области знаний «Биология и 
медицинская наука», стипендии Президента РФ для 
аспирантов высших учебных заведений министерств 
и ведомств Российской Федерации, стипендии Пре-
зидента РФ по приоритетным направлениям науки, 
стипендии Академии наук Республики Татарстан, 
дипломы на конкурсах разного достоинства. Только за 
последние пять лет победителями в конкурсах стали 
156 молодых ученых.

Кроме всего прочего, университет активно поддер-
живает различные инновационные проекты. Силами  
отдела интеллектуальной собственности и трансфер- 
ных технологий проводится работа по выявлению, 
аудиту, защите и учету объектов интеллектуальной 
собственности. Проводятся отборочные туры для уча-
стия сотрудников в программах «УМНИК» и «СТАРТ». 
Внедрены четкие алгоритмы коммерциализации 
научных разработок, учитывающие специфику меди-
цинских вузов. Созданы три малых инновационных 
предприятия: OOO «Генджин» — «Генетический/
генно-клеточный препарат для стимулирования тера-
певтического ангиогенеза и нейропротекции» (проф. 
Р.Р. Нигматулина); ООО «Безопасные производства» 
(проф. Л.М. Фатхутдинова); ООО «Инновации в спор-
тивную медицину» (д.м.н. А.А. Ахметов). Запланиро-
вана работа совместно с лабораторией спортивной 
генетики (на базе ЦНИЛ КГМУ), которая позволит 
создать услуги по индивидуализации тренировочного 
процесса на основе анализа генотипа спортсменов, а 
также его интенсификации с применением средств из 
арсенала китайской медицины.

Знаменательные даты университета

1804 г. 5 ноября — открытие Императорского Ка-
занского университета.

1814 г. 14 мая — открытие «врачебного отделения, 
или медицинских наук».

1837 г. — Анатомический театр.
1840 г. — Университетская клиника.
1858 г. — физиологическая лаборатория.
1893 г. — журнал «Неврологический вестник».

1900 г. — комплекс университетских клиник.
1901 г. — «Казанский медицинский журнал».
1930 г. 5 ноября — преобразование факультета в 

медицинский институт.
1930 г.  — открыт медико-профилактический фа-

культет.
1932 г. — педиатрический.
1954 г. — стоматологический.
1975 г. — фармацевтический.
1991 г. — социальной работы.
1994 г. — факультет менеджмента и высшего се-

стринского образования (МВСО).
1994 г. 29 апреля — КГМИ получил статус универ-

ситета.
2003 г. — создание центра практических умений и 

центра клинических исследований.
2007 г. — ввод в эксплуатацию здания фармацевти-

ческого корпуса. Создание отдела качества.
2008 г. — журнал «Вестник современной клиниче-

ской медицины».
2009 г. — принятие Стратегии развития КГМУ до 

2020  г. Получение права на подготовку управленче-
ских кадров для организации народного хозяйства 
РФ по образовательной программе «Менеджмент в 
сфере образования». Создание клуба отличников 
«Ex Professo». Получение профессиональной премии 
российской медицины «Призвание» заведующим ка-
федрой фармацевтической химии Р.И.  Мустафиным 
за создание нового типа лекарственных носителей. 
Получение Национальной премии в области инноваций 
им. В. Зворыкина ассистентом кафедры нормальной 
физиологии М.А. Мухамедьяровым за участие в раз-
работке нового лекарственного препарата. Получение 
гранта Президента РФ по теме «Совершенствование 
лечебно-диагностического комплекса у мальчиков с 
заболеваниями органов репродуктивной системы» до-
центом кафедры детской хирургии Н.Р. Акрамовым. 

2010 г. — запуск курсов повышения квалификации 
для социальных работников РТ на базе Министерства 
труда, занятости и социальной защиты. Выдача серти-
фиката системы менеджмента качества КГМУ на соот-
ветствие стандарту ГОСТ Р ИСО 9001-2008. Переход 
всех факультетов на балльно-рейтинговую систему 
оценки знаний студентов. Организация экзамена по 
методике «Стандартизированный пациент». Создание 
команды КВН КГМУ «Будьте здоровы».

2011 г. — создание центра по подготовке волонте-
ров Универсиады-2013. Создание Лиги выпускников 
КГМУ. Прием студентов на новые специальности «Ме-
дицинская биофизика» и «Медицинская биохимия». 
Переход на обучение по ФГОС третьего поколения. 
Избрание заведующего кафедрой медицинской физики 
Е.Е. Никольского академиком РАН. Получение статуса 
резидентов «Сколково» первыми в Татарстане профес-
сорами И.И. Семиной и Р.И. Мустафиным. Проведение 
впервые в Татарстане операции по трансплантации 
печени и трансплантации сердца при лидерском 
участии профессоров, заведующих кафедрами хи-
рургических болезней № 1 и № 2 Д.М. Красильникова 
и Р.К.  Джорджикия. Принятие решения о создании в 
КГМУ музейного комплекса, посвященного истории 
казанской медицины. Реорганизация Казанского 
медико-фармацевтического колледжа в структурное 
подразделение КГМУ.

2012 г. — присуждение профессору кафедры гос- 
питальной терапии с курсом эндокринологии Ф.В. Ва-
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леевой в составе группы эндокринологов во главе с 
академиком И.И. Дедовым Государственной премии 
России в области науки и техники. Присуждение кол-
лективу авторов во главе с профессором, заведующим 
кафедрой фтизиопульмонологии А.А. Визелем Госу-
дарственной премии Республики Татарстан в области 
науки и техники за работу «Совершенствование диа-
гностики, лечения и организации помощи больным 
саркоидозом в Республике Татарстан» (профессора 
А.А. Визель, А.С. Созинов, Н.Б. Амиров, доцент  
А.З. Фаррахов и др.).

2013 г.  — осуществление приема студентов по 
новой специальности бакалавров по направлению 
«Сестринское дело». Реализация нового формата 
проведения профориентационной работы  — Фести-
валя медицины «Ак халатлы фэрештэлэр — Ангелы в 
белых халатах».

2014  г.  — 200 лет Казанскому государственному 
медицинскому университету.
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Актуальность проблемы . Проблема со-
хранения здоровья работающего населения 

является основой социальной политики государства. 
Конституцией Российской Федерации и трудовым за-
конодательством предусмотрены права работника на 
безопасные условия труда, получение информации о 

существующем риске повреждения здоровья. Интег- 
ральная оценка факторов производственной среды и 
трудового процесса большинства медицинских специ-
альностей в соответствии с Руководством Р.2.2.2006-
05 [1] по совокупности неблагоприятных факторов ра-
бочей среды позволила оценить условия труда боль-
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шинства медицинских специальностей как вредные 
1, 2, 3-й степени. Такая высокая степень вредности 
и опасности, характеризующая априорный профес-
сиональный риск, позволяет предположить высокий 
уровень апостериорного профессионального риска 
для здоровья медицинских работников (МР). В послед-
ние годы проблеме производственно-обусловленных 
заболеваний обращается большое внимание [2, 3]. 
В России термин «производственно-обусловленные 
заболевания» пока не получил полного официального 
признания.

Цель исследования  — оценить апостериорный 
профессиональный риск для здоровья медицинских 
работников с расчетом величины отношения шансов, 
относительного риска, этиологической доли и степе-
ни профессиональной обусловленности для разных 
классов болезней.

Материал и методы. Данные по изучению условий 
труда МР с использованием результатов аттестации 
рабочих мест в медицинских организациях, а также 
материалы проведенного периодического медицин-
ского осмотра (ПМО) 942  медицинских работников 
различных специальностей в нескольких медицинских 
учреждениях: врачи  — 283 (30,0%), средние МР  — 
462 (49,0%), младшие МР  — 197 (20,9%). Средний 
возраст обследованных составил (43,2±0,4) года, 
профессиональный стаж — (15,1±0,3) года. Средний 
возраст врачей оказался (44,3±0,6) года, средних 
МР — (40,1±0,5) года, младших МР — (48,4±0,8) года. 
Профессиональный стаж врачей составил (18,2±0,6) 
года, средних медицинских работников — (16,0±0,4) 
года, младшего медицинского персонала — (8,1±0,6) 
года. Среди обследованных преобладали лица жен-
ского пола (88,7%).

Анализ и группировку выявленных болезней прово-
дили в соответствии с Международной статистической 
классификацией болезней 10-го пересмотра (ВОЗ, 
1995). В качестве сравнения были приняты показатели 
заболеваемости населения Республики Татарстан за 
2011 г. 

Обработка и анализ данных ПМО проведены с рас-
четом отношения шансов (OR), относительного риска 
(RR) и их доверительных интервалов (95% CI), а также 
этиологической доли (EF) с последующим определе-
нием степени их профессиональной обусловленности 
и вероятностной оценкой их характера по критериям 
Руководства Р 2.2.1766-03 [4].

Результаты их обсуждение. По данным аттестации 
труда МР, количество рабочих мест с классом 3.1-3.4 
и 4 в медицинских учреждениях Республики Татарстан 
составило 95,3%. Вредными производственными фак-
торами, значения которых не отвечают гигиеническим 
нормам, являются биологический фактор, тяжесть и 
напряженность трудового процесса, световая среда, 
контакт с наркотическими анальгетиками. Это может 
приводить к формированию инфекционных заболе-
ваний, патологии опорно-двигательного аппарата, 
сердечно-сосудистой системы и др.

Наличие хронической патологии установлено у 
92,5% обследованных лиц. Наиболее распростра-
ненными были болезни системы кровообращения 
(38,4%), костно-мышечной системы и соединительной 
ткани (37,5%), болезни мочеполовой системы (28,6%), 
болезни глаза и его придаточного аппарата (25,3%), бо-
лезни органов пищеварения (22,5%), болезни органов 
дыхания (21,3%).

Анализ материалов с расчетом отношения шансов 
(ОR), относительного риска (RR) и доверительных ин-
тервалов (95% Cl) показал достоверно высокий риск 
болезней мочеполовой системы (МПС) (OR=2,98), т.е. 
шансы возникновения этой группы заболеваний у МР 
в 2,9 раза выше (табл. 1). 

Т а б л и ц а  1
Показатели риска развития наиболее 

распространенных заболеваний у медицинских 
работников

Класс 
заболеваний

OR (95% Cl)
RR (95% Cl )

Этиоло-
гическая 

доля 
(EF, %)

Степень 
связи 

с работой

Болезни системы 
кровообращения

1,47 (1,27—1,68)
1,28 (1,17—1,41)

22,16 Малая

Болезни костно-
мышечной 
системы

2,58 (12,25—2,97)*
1,99 (11,8—2,2)*

47,75* Средняя*

Болезни органов 
пищеварения

1,99 (1,67—2,36)*
1,8 (1,55—2,08)*

44,38* Средняя*

Болезни мочепо-
ловой системы

2,98 (2,56—3,45)*
2,41 (2,14—2,72)*

58,52* Высокая*

*Величины статистически достоверны. 

Относительный риск болезней МПС составил 2,41, 
т.е. вероятность возникновения заболевания превы-
шает 2,4  раза. При этом этиологическая доля (EF) 
составляет 58,52%, что соответствует высокой степе-
ни профессиональной обусловленности этой группы 
заболеваний. 

Также отмечается достоверно высокий риск бо-
лезней костно-мышечной системы и соединительной 
ткани (OR=2,58). Шансы возникновения этой группы 
заболеваний выше в 2,58 раза, а вероятность возник-
новения превышает почти двух раз. Этиологическая 
доля составила 47,75%, что оценивается как средняя 
степень профессиональной обусловленности. 

Средняя степень профессиональной обусловленно-
сти (1,5<RR<2, EF=33–50%) выявлена и для болезней 
органов пищеварения. Шансы и вероятность возникно-
вения этой группы заболеваний соответственно в 1,99 
и 1,8 раза выше. 

Болезни МПС были характерны как для врачей, 
так и средних и младших медицинских работников. 
Чаще всего были представлены хроническими вос-
палительными заболеваниями женской половой сис- 
темы: сальпингит и оофорит (N70.1), эндоцервицит с 
наличием эрозии (N72) или эрозия шейки матки (N86), 
хронический пиелонефрит (N11) и доброкачественная 
дисплазия молочной железы (N60). Причем сальпин-
гиты и оофориты, а также эндоцервицит с наличием 
эрозии или эрозия шейки матки достоверно чаще ре-
гистрировались у среднего медицинского персонала, а 
среди врачей — эндоцервицит с наличием эрозии или 
эрозия шейки матки 

Высокие показатели относительного риска и этиоло-
гической доли заболевания женских тазовых органов в 
виде сальпингита и оофорита, а также эндоцервицита 
с наличием эрозии или эрозия шейки матки свидетель-
ствуют о высокой степени профессиональной обуслов-
ленности данной патологии (табл. 2).

Заболевания мочевыделительной системы были 
представлены хроническим пиелонефритом (N11). 
Высокие показатели относительного риска и этиоло-
гической доли диагностики хронических пиелонеф-
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Т а б л и ц а  2
Риск заболеваний женской половой сферы у медицинских работников

Специальность Сальпингит и оофорит Эндоцервицит с наличием 
эрозии или эрозия шейки матки

Врачи
(n=267, в т.ч.176 женщин)

OR (95%CI) 5,07 (2,47—10,43) 7,39 (3,7—14,75)*
RR (95%CI) 4,89 (2,42—9,89) 7,10 (3,61—13,68)*
EF (%) 79,54 85,92
Степень связи с работой Очень высокая* Почти полная*

Средние медицинские 
работники (n=464, 
в т.ч. 447 женщин)

OR (95%CI) 8,16 (5,74—11,59) 11,17 (7,77—16,05)
RR (95%CI) 7,65 (5,44—10,75) 10,49 (7,37—14,93)
EF (%) 86,92 90,46
Степень связи с работой Почти полная* Почти полная*

Младшие медицинские 
работники (n=202, 
в т.ч.199 женщин)

OR (95%CI) 3,31 (4,35—8,15) 6,5 (3,22—13,15)*
RR (95%CI) 3,24 (1,34—7,85) 6,28 (3,15—12,54)*
EF (%) 69,16 84,08
Степень связи с работой Очень высокая* Почти полная*

*Величины статистически достоверны.

ритов позволяют вести речь о высокой степени про-
фессиональной обусловленности данной патологии 
(табл. 3).

Т а б л и ц а  3
Риск возникновения хронических пиелонефритов 

у медицинских работников

Группы 
обследованных

OR (95% ДИ)
RR (95% ДИ)

Этиологи-
ческая 
доля
EF, %

Степень 
связи 

с работой

Врачи
2,47 (1,28—4,75)
2,41 (1,28—4,55) 58,49 Высокая*

Средние МР
2,45 (1,5—4,0)
2,39 (1,49—3,86) 58,24 Высокая*

Младшие МР
2,68 (1,3—5,54)
2,61 (1,29—5,27) 61,62 Высокая*

*Величины статистически достоверны. 

Из патологии сердечно-сосудистой системы наи-
более распространенными оказались гипертоническая 
болезнь, ишемическая болезнь сердца и варикозное 
расширение вен нижних конечностей. Заболеваемость 
гипертонической болезнью и варикозным расширени-
ем вен нижних конечностей чаще регистрировалась у 
врачей и младшего медицинского персонала.

Показатели относительного риска и этиологи-
ческой доли гипертонической болезни у врачей и 
младшего медицинского персонала указывают со-

ответственно на среднюю и высокую степень про-
фессиональной обусловленности данной патологии 
(табл. 4).

Относительный риск и этиологическая доля вари-
козного расширения вен нижних конечностей у врачей, 
среднего и младшего медицинского персонала сви-
детельствуют о высокой степени профессиональной 
обусловленности данной патологии (см. табл. 4).

Среди хронических заболеваний органов пище-
варения чаще встречаются хронический гастрит (К29.3-
29.7), язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки 
(К26, К27), дискинезия желчевыводящих путей (ДЖВП) 
(К82.9). Относительный риск возникновения язвенной 
болезни желудка и 12-перстной кишки, а также хро-
нических гастритов оказался высоким как у врачей, 
так и у среднего медицинского персонала (табл. 5).  
У младшего медицинского персонала среди забо-
леваний органов пищеварения относительный риск 
развития оказался очень высоким для ДЖВП (при-
чем у врачей и средних медицинских работников 
относительный риск ДЖВП оказался полным и очень 
высоким). 

Среди МР широко распространены заболевания 
костно-мышечной системы в виде вертеброгенной па-
тологии шейного и поясничного отделов позвоночника. 
Относительный риск деформирующих дорсопатий 
был почти полным во всех трех группах медицинских 
работников (табл. 6).

Т а б л и ц а  4
Риск заболеваний сердечно-сосудистой системы у медицинских работников

Специальность Гипертоническая болезнь Варикозное расширение вен 
нижних конечностей 

Врачи OR (95%CI) 2,26 (1,60—3,19) 4,78 (2,72—8,38)
RR (95%CI) 1,97 (1,48—2,63) 4,59 (2,65—7,95)
EF (%) 49,23 78,23
Степень связи с работой Средняя * Очень высокая*

Средние медицинские работники OR (95%CI) 1,35 (0,97—1,89) 4,64 (2,99—7,22)
RR (95%CI) 1,35 (0,97—1,74) 4,47 (2,91—6,87)
EF (%) 23,11 77,64
Степень связи с работой Малая Очень высокая*

Младшие медицинские работники OR (95%CI) 3,53 (2,5—4,99) 13,79 (19,65—19,71)
RR (95%CI) 2,73 (2,08—3,59) 12,14 (8,64—17,06)
EF (%) 63,39 91,76
Степень связи с работой Высокая* Почти полная*

*Величины статистически достоверны.
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Т а б л и ц а  6
Относительный риск деформирующих дорсопатий

Группа 
обследованных

OR (95% Cl)
RR (95% Cl)

Этиоло-
гическая 

доля
EF, %

Степень 
связи 

с работой

Врачи 11,05 (8,87—13,78)
7,59 (6,3—9,14)

86,6 Почти 
полная*

Средние МР 10,96 (9,19—13,08)
7,55 (6,5—8,76)

86,75 Почти 
полная*

Младшие МР 13,79 (10,9—117,42)
8,72 (7,19—10,58)

88,54 Почти 
полная*

*Величины статистически достоверны. 

Среди врачей наиболее высоким оказался относи-
тельный риск вертеброгенной патологии позвоночника 

(RR  — 7,59), эндоцервицитов с наличием эрозии и 
эрозии шейки матки (RR  — 7,1), дискинезий ЖВП 
(RR — 6,96) (рис. 1).

Среди средних медицинских работников наиболее 
высоким оказался относительный риск эндоцервицитов 
с наличием эрозии и эрозии шейки матки (RR — 10,49), 
сальпингиты и оофориты (RR — 7,65) и вертеброгенная 
патология позвоночника (RR — 7,55) (рис. 2). 

Среди младшего медицинского персонала наиболее 
высоким оказался относительный риск варикозного 
расширения вен нижних конечностей (RR  — 12,14), 
вертеброгенной патологии позвоночника (RR — 8,72) 
и эндоцервицитов с наличием эрозии и эрозии шейки 
матки (RR — 6,28) (рис. 3). 

Таким образом, анализ данных медицинского 
осмотра выявил у МР высокую распространенность 

Т а б л и ц а  5
Риск развития болезней пищеварения у медицинских работников

Специальность Язвенная болезнь желудка 
и 12-перстной кишки

Хронический 
гастрит ДЖВП

Врачи (n=267) OR (95%CI) 2,72 (1,37—5,39) 2,76 (1,59—4,81) 8,07 (5,95—10,95)

RR (95%CI) 2,66 (1,36—5,18) 2,61 (1,55—4,41) 6,96 (5,24-9,24)

EF (%) 62,35 61,69 85,63

Степень связи с работой Высокая* Высокая* Почти полная*

Средние медицин-
ские работники 
(n=464)

OR (95%CI) 2,99 (1,84—4,85) 2,39 (1,46—3,92) 4,76 (3,5—6,47)

RR (95%CI) 2,90 (1,81—4,66) 2,29 (1,43-3,65) 4,39 (3,28-5,86)

EF (%) 65,57 56,25 77,2

Степень связи с работой Высокая* Высокая* Очень высокая*

Младшие меди-
цинские работники 
(n=202)

OR (95%CI) 2,14 (0,81—5,62) 1,85 (0,87—3,93) 3,22 (1,84—5,63)

RR (95%CI) 2,11 (0,82—5,42) 1,8 (0,88-3,7) 3,07 (1,8—5,24)

EF (%) 52,53 44,45 67,39

Степень связи с работой Высокая Средняя Очень высокая*

*Величины статистически достоверны.

Рис. 1. Относительный риск нарушений 
здоровья у врачей

Рис. 2. Относительный риск нарушений 
здоровья у средних медицинских 

работников
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хронической патологии (92,5%). Наиболее были рас-
пространены болезни системы кровообращения (38,4% 
от числа всех осмотренных), костно-мышечной системы 
и соединительной ткани (37,5%), болезни мочеполовой 
системы (28,6%), болезни глаза в виде нарушений 
рефракции и аккомодации (25,3%), болезни органов 
пищеварения (22,5%), болезни органов дыхания, чаще 
всего представленные заболеваниями верхних дыха-
тельных путей (21,3%). В среднем на одного работника 
приходится 2,1 заболевания.

У врачей показатели заболеваемости формиру-
ются преимущественно за счет болезней системы 
кровообращения (39,3%), болезней костно-мышечной 
системы и соединительной ткани (35,2%), болезней ор-
ганов пищеварения (28,4%), органов дыхания (25,8%). 
Широко распространены болезни глаза (нарушение 
рефракции и аккомодации), в основном за счет миопии 
и гиперметропии (34,4%) 

Распространенными заболеваниями среднего 
медицинского персонала являются болезни костно-
мышечной системы (37,1%), болезни мочеполовой 
системы (33,0%), болезни системы кровообращения 
(32,1%), органов пищеварения (22,0%) и органов ды-
хания (21,1%).

Среди младшего медицинского персонала чаще 
наблюдаются болезни системы кровообращения 
(51,5%), костно-мышечной системы (41,6%), болезни 
мочеполовой системы (25,4%).

С возрастанием профессионального стажа у 
медицинских работников отмечается рост заболе-
ваний сердечно-сосудистой системы, органов пи-
щеварения, вертеброгенная патология на шейном и 
пояснично-крестцовом уровнях. Патология женской 
половой системы чаще регистрируется при стаже 
работы до 9 лет, при этом большая часть женщин 
находится в репродуктивном возрасте, это требует 
особого внимания в отношении охраны их труда и 
здоровья.

У младших медицинских работников достоверного 
роста артериальной гипертензии, варикозного расши-
рения вен нижних конечностей от профессионального 
стажа не отмечается, по-видимому, они уже принима-
ются на работу с перечисленной выше патологией, так 
как средний возраст у младших МР со стажем до 9 лет 
составил (45,3±1,0) года, а средний стаж — (3,5±0,2) 
года.

Для всех МР высокую степень профессиональ-
ной обусловленности имеют заболевания органов 
пищеварения, костно-мышечной системы, мочепо-
ловой системы. Установлено, что чем больше стаж 
работы, тем выше относительный риск нарушений 

здоровья и этиологическая доля вклада условий 
труда.

Выводы:
1. Анализ данных периодических медицинских 

осмотров выявил у медицинских работников высокую 
распространенность хронической общей соматической 
патологии (92,5%). В среднем на одного медицинского 
работника приходится 2,1 заболевания. 

2. Среди врачей наиболее высоким оказался отно-
сительный риск вертеброгенной патологии (RR — 7,59), 
эндоцервицитов с наличием эрозии и эрозии шейки 
матки (RR — 7,1), дискинезий желчевыводящих путей 
(RR — 6,96). 

3. Среди средних медицинских работников наи-
более высоким оказался относительный риск эндо-
цервицитов с наличием эрозии и эрозии шейки матки 
(RR — 10,49), сальпингитов и оофоритов (RR — 7,65) 
и вертеброгенной патологии (RR — 7,55). 

4. С возрастанием профессионального стажа у ме-
дицинских работников отмечается достоверный рост 
заболеваний сердечно-сосудистой системы (р<0,001), 
органов пищеварения (р<0,001), вертеброгенной пато-
логии (р<0,001). 
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В ведение. Заболеваемость бронхиальной аст-
мой (БА) в последнее десятилетие продолжает 

расти, хотя уже более медленными темпами, причем 
темпы роста, как правило, выше в западных и северных 
Европейских странах [3, 4]. Более глубокое понимание 
механизмов системного воспаления, реализующих-
ся при этой патологии, приводит нас к пониманию 
широкого спектра проблем, затрагивающих терапию 
пациентов, страдающих астмой. 

Эпидемиологические исследования, посвященные 
заболеваемости бронхиальной астмой в структуре 
общей популяции демонстрируют, что от этой формы 
заболевания страдает порядка 300  млн человек во 
всем мире [2], в разных странах на сегодняшний день 
отмечается различная распространенность этой пато-
логии — от 1 до 18% [2]. В Самарской области также 
продолжает расти количество пациентов, страдающих 
от бронхиальной астмы. Так, на 2010 г. количество па-
циентов с бронхиальной астмой составило 34 013 чел., 
к 2011 г. их количество увеличилось до 36 083 чел. 

Несмотря на хорошо изученный патогенез заболе-
вания и достаточно большой спектр фармакологиче-
ских препаратов для лечения бронхиальной астмы, уро-
вень контроля этого заболевания остается достаточно 
низким — около 57% [1]. Отсутствие контроля, прежде 

всего, объясняется патофизиологической гетероген-
ностью такого заболевания, как бронхиальная астма. 
Известно, что, несмотря на максимальный объем те-
рапии ингаляционных глюкокортикостероидов (ИГКС) в 
комбинации с длительно действующими β2-агонистами 
(ДДБА), выделяется достаточно большая когорта паци-
ентов, не поддающаяся контролю, которая составляет 
по разным данным от 5 до 10% [5]. Это привело к 
новому этапу в понимании бронхиальной астмы  — 
фенотипированию заболевания, а также связанного с 
ним эндотипирования. Ведущий специалист в области 
фенотипирования бронхиальной астмы S. Wensel вклю-
чает в определение фенотипа особенности анамнеза, 
течение клинической картины, выделение триггерных 
факторов, возраст начала заболевания, оценку функ-
ции внешнего дыхания (ФВД), что позволяет разбить 
пациентов на ряд групп, позволяющих оценить объем 
терапии и прогноз в отношении терапии различными 
фармакопрепаратами [6]. Фенотипирование заболе-
ваний особенно важно в условиях ограниченного диа-
гностического потенциала. Клинические особенности, 
позволяющие назначить наиболее адекватную терапию 
пациентам с бронхиальной астмой, позволят улучшить 
общий контроль. Клинико-патогенетические вариан-
ты течения заболевания оценивались еще в 80-е  гг. 
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Реферат. Цель исследования — проанализировать уровень контроля симптомов бронхиальной астмы на ам-
булаторном этапе в Самарской области. Объект и методы исследования. В исследовании приняли участие 
156 человек, средний возраст составил (40,66±10,60) года, из них 55,13% женщин (n=86) и 44,87% мужчин 
(n=70). Результаты и их обсуждение. Доказано, что недостаточное использование вопросников по контролю 
симптомов астмы способствует ухудшению контроля заболевания и ведет к переоценке контроля. Также доказана 
корреляция между вопросниками ACQ-5 и ACT и выявлена взаимосвязь между плохим контролем заболевания 
и индекса массы тела и индекса курящего человека. Заключение. Недостаточное использование вопросников по 
контролю симптомов бронхиальной астмой среди терапевтов и узких специалистов ведет к переоценке контроля 
и неадекватному ведению пациентов с легкой и среднетяжелой бронхиальной астмой.
Ключевые слова: бронхиальная астма, контроль бронхиальной астмы, ACQ-5-тест, АСТ-тест.
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Abstract. The purpose of the study — to analyze the level of control the symptoms of bronchial asthma outpatient in 
the Samara region. Object and methods. The study involved 156 people , average age was (40,66±10,60) years, of 
which 55,13% of the women (n=86) and 44,87% of men (n=70). Results and discussion. Proved that the lack of use 
of questionnaires to control asthma symptoms contributes to poor disease control and leads to an overestimation of 
control. Also proven correlation between the questionnaires ACQ-5 and ACT and revealed the relationship between poor 
control of the disease and body mass index and the index of a smoker. Conclusion. Insufficient use of questionnaires 
to control the symptoms of asthma among physicians and narrow specialists leads to a reassessment of control and 
inadequate management of patients with mild to moderate asthma.
Key words: asthma, asthma management, ACQ-5, ACT.



16	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2014     Том 7, вып. 2Оригинальные исследования

Г.Б.  Федосеевым, что сохраняет свое практическое 
значение и в настоящее время [7]. 

Эти данные свидетельствуют о необходимости 
персонализированного подхода к терапии пациентов 
с бронхиальной астмой. Необходимо оценивать воз-
можный клинический фенотип пациента для резуль-
тативной терапии пациентов с бронхиальной астмой, 
факторы внешней среды пациента, конституциональ-
ные особенности, особенности воспаления при брон-
хиальной астме, лечение сопутствующей патологии. 
Все это позволяет добиться более высокого уровня 
контроля БА. 

Материал и методы. В открытое проспективное 
исследование было включено 156 пациентов с уста-
новленным диагнозом: бронхиальная астма легкой и 
средней степени тяжести. Средний возраст, включен-
ных в исследование пациентов, составил (40,66±10,60) 
года. Распределение когорты по гендерному признаку 
выявило, что в исследовании приняло участие 55,13% 
женщин (n=86) и 44,87% мужчин (n=70).

На первоначальном этапе включения в исследо-
вание оценивался уровень контроля заболевания при 
помощи двух вопросников по контролю ACT и ACQ-5, 
оценивалась потребность в β2-агонистах короткого 
действия (КДБА), наличие ночных симптомов, количе-
ство приступов бронхиальной астмы за последнюю не-
делю перед приемом; оценивался показатель индекса 
массы тела (ИМТ) и индекса курящего человека (ИКЧ); 
проводилась спирометрия для оценки уровня объема 
форсированного выдоха за первую секунду (ОФВ1). 
Оценка параметров функции внешнего дыхания про-
водилась при помощи спирометрии, которая выполня-
лась на спирометре «Micro Medical», Великобритания. 
Полученные результаты выражались в процентном 
соотношении, с учетом параметров возраста, роста 
и веса пациента. 

При включении в исследование проводился анализ 
амбулаторных карт пациентов и изучалось отражение 
уровня контроля в диагнозе и(или) при помощи во-
просников по контролю над астмой врачами, ведущих 
пациентов по месту жительства, а также наблюдение 
врачами-пульмонологами за последний год. При ис-
следовании записей узкого специалиста оценивалась 
отражение уровня контроля в диагнозе пациента с 
использованием вопросников по контролю над астмой 
ACQ-5 и ACT.

Всем пациентам проводились аллергологическое 
исследование при помощи кожных скарификационных 
тестов, оценка общего уровня иммуноглобулина Е 
(IgE) и исследование гомоцитотропных специфичных  
IgE-антител на предмет наличия сенсибилизации к 
грибковым аллергенам с использованием панелей 
«Иммунотекс», Россия. По результатам исследования 
пациенты были разделены на группы со следующими 
диагнозами: аллергическая бронхиальная астма, не-
аллергическая бронхиальная астма, аспирининдуциро-
ванная бронхиальная астма (при наличии в анамнезе 
пациента непереносимости нестероиодных противо-
воспалительных препаратов) и смешанная бронхи-
альная астма при сочетании аллергической формы 
заболевания с аспирининдуцированной патологией. 

Полученные данные обрабатывались при помо-
щи статистических методов. Для оценки полученных 
результатов использовались следующие показатели: 
среднее арифметическое значение (М), средняя ошиб-
ка средней величины (m). При оценке статистических 

различий оценивался непарный t-критерий Стьюдента. 
Различия считались статистически значимыми при 
p<0,05. Для оценки корреляции между показателями 
применялся параметрический метод Пирсона с оценкой 
пирсоновского коэффициента корреляции (r). Расчет 
показателей производился по программе Statistica for 
Windows, Release 10.0, StatSoft, Inc. 

Результаты и их обсуждение. При первичном 
обследовании среднее значение ACQ-5 составило 
(1,36±0,53) балла, среднее значение ACT-теста — 
(18,76±3,54) балла, ОФВ1 — (80,76±9,39)%, средняя  
потребность в КДБА составила (4,73±4,25) ингаляций, 
количество симптомов за последнюю неделю в сред- 
нем составляло (5,15±4,82).

Из 156 пациентов после анализа амбулаторных карт 
лишь у 18 проводилась оценка контроля симптомов 
в течение последнего года, что составило 11,53% от 
общего количества пациентов. При этом 135 пациентов 
в течение последнего года имели хотя бы один осмотр 
у пульмонолога, что составило 86,53% от общего 
количества пациентов. После верификации диагноза 
были выставлены следующие формы заболевания: 
аллергическая бронхиальная астма  — 63  пациента, 
неаллергическая бронхиальная астма — 68 пациен-
тов, смешанная форма  — 19  человек, аспириновую 
бронхиальную астму имели 6 пациентов.

Изначально 9,62% (n=15) пациентов имели значе-
ния ACQ-5 менее 0,75, что соответствует контроли-
руемому течению бронхиальной астмы, 33,33% (n=52) 
пациентов на старте исследования имели значения 
ACQ-5-теста более 1,5 и не имели контроля симптомов 
заболевания, 57,05% (n=89) пациентов имели значение 
в промежутке между 0,75 и 1,5 балла, что соответствует 
частично контролируемому течению. Согласно АСТ на 
старте исследования 37,82% (n=59) человек не имели 
контроля заболевания, 5,13% (n=8) человек имели 
полный контроль заболевания, 57,05% (n=89) человек 
имели частичный контроль заболевания. 

Ночные симптомы имели 37,82% пациентов (n=59), 
у 62,18% (n=97) пациентов ночных симптомов не от-
мечалось. В среднем потребность в КДБА в неделю 
составила (4,73±4,25) ингаляций, при этом в среднем 
симптомы астмы проявлялись (5,15±4,82) раза в нед. 
Среднее значение ИМТ составило (25±1,97)  кг/м2, 
значение ИКЧ в среднем составило (4,28±5,87) пачка/
лет. При корреляционном анализе была выявлена 
статистически значимая корреляция между значе-
ниями ИМТ и результатами ACQ-5 (r=0,54), p<0,05, и 
отрицательная корреляция между значениями ACT 
и ИМТ (r=–0,57), p<0,05. Кроме того, выявлена по-
ложительная корреляция между ИКЧ и значением 
ACQ-5 (r=0,33), p<0,05, и статистически достоверная 
отрицательная корреляция между значениями АСТ и 
ИКЧ (r=–0,36), p<0,05.

Пациентам с недостаточным контролем была прове-
дена коррекция терапии в виде увеличения дозы ИГКС 
или добавление длительно ДДБА к базисной терапии. 
В последующем выбранные параметры были оценены 
через 3 мес после проведения коррекции терапии и 
через 6 мес.

Были отмечены положительные статистически 
значимые различия по показателям контроля ACQ-5- 
и ACT-теста (p<0,05) через 3 мес. Не было выявлено 
достоверных различий между уровнем контроля ACT-
теста между вторым и третьим визитом пациентов, при 
этом изменения уровня контроля симптомов (согласно 
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ACQ-5-теста) также стали приближаться к статистиче-
ски недостоверным значениям (p=0,03) (рис. 1, 2).

При этом выявлена статистически достоверная от-
рицательная корреляция между показателями ACQ-5- 
и ACT-теста в начале исследования, через 3 и 6 мес 
(r= –0,96, r= –0,87, r= –0,79 соответственно). ACQ-5- 
тест чаще выявлял контролируемое течение бронхи-
альной астмы по сравнению с ACT-тестом, несмотря на 
то что эти показатели были статистически недостовер-
ны (p>0,05). По всей видимости играет роль интервал 
оценки состояния пациентом. В последнюю неделю 
перед приемом состояние пациента может улучшиться 
по сравнению с месячным интервалом, оцениваемым 
в ACT-тесте. 

Отмечено статистически значимое изменение 
потребности в КДБА при оценке первого и второго 
посещения (p<0,05). Однако в последующем этот 
показатель достоверно не изменялся. Количество 
симптомов между первым и вторым визитом изме-
нялось недостоверно, но при оценке показателей 
между первым и третьим визитом выявлены стати-
стически значимые изменения [(5,15±4,82) симптома 
и (3,19±4,18) симптома соответственно; p<0,05]. Вы-
явлена статистически достоверная корреляция между 
уменьшением количества симптомов и потребностью в 

КДБА (r=0,979). Количество пациентов, испытывающих 
ночные симптомы между первым и вторым и между 
вторым и третьим визитами, изменялось статистиче-
ски достоверно. 

Анализ данных, полученных при помощи спиромет- 
рии, выявил достоверное изменение параметров ОФВ1 
у пациентов на фоне коррекции терапии между первым 
и вторым визитом [(80,76±9,39)% vs (83,86±9,86)% 
соответственно; p<0,05]. Статистически значимых раз-
личий между вторым и третьим визитом не выявлено. 
Наиболее лучшие показатели прироста ОФВ1 демон-
стрировали пациенты с диагнозом: аллергическая 
бронхиальная астма. 

Несмотря на увеличение дозы ИГКС и назначение 
комбинированной терапии сохранилась группа пациен-
тов без контроля симптомов. По данным ACQ-5-теста, 
у 31 больного не удалось добиться контроля заболе-
вания, по данным ACT-теста, 43 пациента оставались 
вне зоны контроля. 

Выводы: 
1. Недостаточное использование вопросников 

по контролю симптомов бронхиальной астмы среди 
терапевтов и узких специалистов ведет к переоценке 
контроля и неадекватному ведению пациентов с легкой 
и среднетяжелой бронхиальной астмой.

Рис. 1. Динамика изменений уровня контроля ACQ-5

Рис. 2. Динамика изменений уровня контроля симптомов ACT
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2. Вопросники по контролю над астмой ACQ-5 и 
ACT достаточно хорошо коррелируют между собой по 
результатам и позволяют оценить объем необходимой 
терапии пациентам с бронхиальной астмой. Тем не 
менее имеются различия в отражении контроля над 
заболеванием.

3. Наиболее выраженный ответ на терапию де-
монстрируют пациенты с аллергической формой 
бронхиальной астмы, чем пациенты с неаллергической 
бронхиальной астмой. 

4. Ведение пациентов в соответствии с между-
народными рекомендациями GINA 2012 позволяет 
существенно улучшить контроль над бронхиальной 
астмой, однако не удается добиться полного контроля 
всех пациентов.

5. Существует прямая корреляция между контролем 
заболевания и увеличением ИМТ, что должно учитывать-
ся при ведении пациентов с бронхиальной астмой. 
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Реферат. Проблема профилактики хронических неинфекционных заболеваний продолжает оставаться акту-
альной. Представляется перспективной интеграция новых анкетных и инструментальных методик скрининга в 
систему оценки состоянии здоровья пациента. Цель исследования — установить взаимосвязь между уровнем 
субоптимального статуса здоровья человека, определяемого по опроснику SHSQ-25, и факторами риска раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний. Материал и методы. Осмотрено 459 жителей города Самары, не 
имеющих в анамнезе заболеваний и не получавшие лечение за последние две недели. Использовались анкет-
ный скрининг диагностики субоптимального статуса здоровья SHSQ-25, факторы риска сердечно-сосудистых 
заболеваний, определялся показатель функции эндотелия (ПФЭ) методом компьютерной фотоплетизмографии. 
Результаты и их обсуждение. Опросник SHSQ-25 показал достоверные отличия между двумя группами с фак-
торами и без факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний по 3 шкалам: усталости, сердечно-сосудистой 
системы, иммунной системы (р<0,05). Мы сравнили возраст, ИМТ, САД, ДАД и ПФЭ между высшим и низшим 
значением SHS-total. Группа была определена как средняя от общего балла SHS-total (высокий балл SHS-total 
≥ 14, низкий балл SHS-total < 14). ПФЭ показал значительные различия между этими двумя группами. Линей-
ная регрессия также показала ассоциацию между SHS и ПФЭ. Заключение. Применение опросника SHSQ-25 
и инструментальной диагностики ПФЭ позволяют оценить риск развития сердечно-судистых заболеваний на 
доклинической стадии. 
Ключевые слова: субоптимальный статус здоровья, эндотелиальная дисфункция, факторы риска, сердечно-
сосудистые заболевания.
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В Российской Федерации за последние 20  лет 
существенно возросло число случаев забо-

леваний, приводящих к смерти, особенно системы 
кровообращения [1]. 

Первичная профилактика и доклиническая диагно-
стика сердечно-сосудистых заболеваний имеет важное 
медицинское и социально-экономическое значение. 
Сохранение здоровья несет на себе меньшее бремя 
экономических затрат, чем лечение заболеваний [2]. 
Поэтому повсеместно возросло за последнее время 
понимание важности профилактики.

Организация профилактических осмотров пред-
усматривает широкое применение скрининговых 
методик. Среди новых методик анкетного скрининга 
особое внимание заслуживает оценка субоптимального 
статуса здоровья (ССЗ), впервые апробированная в 
Китае [3]. Эта методика открыла новые возможности в 
изучении факторов риска и начальных проявлений мно-
гих заболеваний, сердечно-сосудистых заболеваний 
в частности. Под субоптимальным статусом здоровья 
понимается физическое состояние между здоровьем 
и болезнью, характеризующееся наличием жалоб на 
общую слабость и сниженную работоспособность. Вы-
явление и устранение факторов риска, влияющих на 
субоптимальный статус здоровья, позволяет пациенту 
значительно уменьшить риск развития заболевания. 
Проведенные ранее исследования на большой популя-
ции китайских рабочих показали надежную корреляци-
онную связь между субоптимальным статусом здоровья 
и главными факторами риска сердечно-сосудистых за-
болеваний: уровнем артериального давления, общего 
холестерина, триглицеридов, липопротеидов высокой 
плотности [6]. 

Объединяющей стала концепция об эндотелии как 
о мишени для профилактики и лечения патологических 
процессов, приводящих или реализующих сердечно-
сосудистые заболевания. Жесткость сосудов является 
интегральным показателем, определяемым не только 
структурными элементами сосудистой стенки и давле-
нием крови, но также и регуляторными механизмами, 
среди которых эндотелиальная дисфункция играет 

ключевую роль. Сопоставление показателя функции 
эндотелия с уровнем субоптимального статуса здоро-
вья остается пока нерешенной проблемой, что явилось 
целью настоящего исследования. 

Материал и методы. Осмотрено 459 жителей горо-
да Самары, не имевших в анамнезе заболеваний и не 
получавших лечение за последние две недели. Осмотр 
проводился во время профессиональных осмотров в 
клиниках СамГМУ и в ряде Центров здоровья при ЛПУ. 
Средний возраст обследованных — (34,01±14,10) года. 
Использовался анкетный скрининг по факторам риска 
сердечно-сосудистых заболеваний [наследственность, 
курение (ИК), прием алкоголя, малоподвижный образ 
жизни, неправильное питание], медицинский осмотр с 
оценкой артериального давления (САД и ДАД), индекса 
массы тела (ИМТ), лабораторных показателей глюкозы, 
липидного спектра, инструментальные показатели ар-
териальной ригидности и эндотелиальной дисфункции 
методом фотоплетизмографии на компьютерном фото-
плетизмографе «Элдар» [4]. В ходе фотоплетизмогра-
фии оценивались: индекс отражения  — отношение 
амплитуды отраженной пульсовой волны А2 к ампли-
туде прямой волны А1, выраженное в процентах (ИО); 
индекс жесткости — отношение роста обследуемого 
L (в метрах) ко времени отражения пульсовой волны 
Т (в секундах) (ИЖ); показатель функции эндотелия 
(ПФЭ)  — величина изменения индекса отражения 
в ходе пробы с реактивной гиперемией на третьей 
минуте постокклюзионного кровотока (ИО 3 мин) по 
сравнению с исходным значением до проведения про-
бы (ИО исх). 

Диагностика субоптимального статуса здоровья 
базировалась на опроснике SHSQ-25 [3]. Опросник 
SHSQ-25 содержит 25 вопросов, при ответе на которые 
пациент имеет 5 вариантов градации ответа на каждый 
вопрос: никогда, редко, часто, очень часто, всегда. При 
этом выставляются баллы от 0 до 4 соответственно. 
Оценка выставляется как по сумме баллов, так и по 
отдельным шкалам, которых было пять: усталость, 
сердечно-сосудистая система, иммунная система, 
пищеварительный тракт, психологический статус. 

Sensitivity estimates suboptimal health status using  
a questionnaire SHSQ-25 
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Abstract. The problem of prevention of cardiovascular disease continues to be relevant. Integration of new questionnaires 
and instrumental techniques in the screening assay system represents to be promising for evaluating the health of the 
patient. Aim. Establish the relationship between the level of suboptimal health status as measured by the questionnaire 
SHSQ-25, and risk factors for cardiac disease. Material and methods. Viewed 459 residents of Samara, who had no 
history of disease and did not receive treatment in the last two weeks. Used a screening questionnaire diagnosis of 
suboptimal health status SHSQ-25, risk factors for cardiovascular disease, determining indicator of endothelial function 
(IEF) by computer photopletismography. Results. SHSQ-25 questionnaire showed significant differences between the 
two groups of factors and without risk factors for cardiovascular disease at 3 scales, fatigue, cardiovascular system, 
immune system (p<0,05). We compared level index smoker, age BMI, SBP, DBP and IEF between the higher and lower 
SHS score. Group was defined as the media of the total SHS score (higher SHS score ≥ 14, lower SHS score < 14). 
IEF showed significant differences between the two groups. Linear regression also showed association between SHS 
and IEF. Conclusion. Application questionnaire SHSQ-25 and instrumental diagnostics PPE allow us to estimate the 
risk of heart of vascular disease at the preclinical stage. 
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Шкала усталости определялась по сумме баллов, 
полученных на вопросы с 1-го по 6-й и с 8-го по 10-й; 
сердечно-сосудистая система  — 11—13-й вопросы; 
система пищеварения — 14—16-й вопросы; иммунная 
система — 7, 17, 25-й вопросы; психический статус оце-
нивался по 18—24-му вопросам. Значение суммарного 
показателями субоптимального статуса здоровья (SHS-
total) более 35 баллов свидетельствует о нахождении 
человека в состоянии субоптимального статуса, что 
будет требовать более углубленного обследования во 
всем пяти шкалам. Далее суммировались оценки по 
всем пунктам. 

Выделены 2 группы: 1-я группа — здоровые (n=295), 
2-я группа  — лица с факторами риска сердечно-
сосудистых заболеваний (n=164). Статистическая 
обработка полученных данных проводилась с помо-
щью пакета прикладных программ «Мicrosoft Office», 
SPSS. 

 Результаты и их обсуждение. Все обследо-
ванные жители Самары из двух представленных 
групп считали себя здоровыми и за медицинской 
помощью обращались редко. Однако 2-я группа 
отличалась от первой по полу (преобладали лица 
мужского пола, составив 51,2% против 35,9% в 1-й 
группе ), по возрасту (больший процент лиц старше 
40 лет — 74,4% против 13,2%). В 1-й группе по роду 
занятий были офисные работники (90,5%), во 2-й — 
рабочие (51,83%).

Достоверных отличий по числу лиц с высокими 
суммарными значениями в субоптимальном статусе 
(SHS-total) в обеих группах не обнаружено. Суммарное 
значение во 2-й группе составило 16,42±9,07, а в 1-й 
группе — 14,92±9,14 (р=0,09).

В то же время опросник SHSQ-25 показал отличия 
между двумя группами по 3 шкалам субоптимального 
статуса  — усталость, сердечно-сосудистая система, 
иммунная системы (p<0,05). Наибольшее расхожде-
ние было по шкалам сердечно-сосудистой системы 
и усталости. У лиц с факторами риска средний по-
казатель по шкале сердечно-сосудистой системы 
составил (1,95±1,81)  балла, по шкале усталости —  
(7,58±4,1) балла, что достоверно выше группы конт- 
роля, где значение соответствовало (0,90±1,2) и 
(6,4±4,1) балла соответственно (p<0,01).

Группа населения с факторами риска сердечно-
сосудистых заболеваний имела достоверно высокие 
значения артериального давления, индекса массы 
тела, индекса курильщика, уровня общего холестери-
на, триглицеридов, липопротеидов низкой плотности 
(табл. 1).

Т а б л и ц а  1
Сравнительный анализ маркеров факторов риска 

сердечно-сосудистых заболеваний

Показатели 1-я группа 2-я группа t Sig. 

САД, мм рт.ст. 111,73±12,7 129,5±11,9 –13,6 <0,001 

ДАД, мм рт.ст. 73,86±8,2 80,86±8,3 –8,8 <0,001 

ИМТ, кг/м² 22,1±4,2 28,55±5,0 –14,1 <0,001 

ИК, пачка/лет 1,66±10,2 7,9±15,5 –4,8 <0,001

Глюкоза, мм/л 4,03±0,86 4,67±0,96 –6,4 <0,001

Общ.холестерин, 
мм/л 4,28±0,8 5,6±0,96 –6,44 <0,001

ЛПНП, мм/л 2,85±0,17 3,01±0,37 –2,56 0,01 

Триглицериды 1,11±0,57 1,56±0,87 –2,8 0,006 

За последнее десятилетие накоплено достаточно 
данных, свидетельствующих о важности определения 
жесткости артериальной стенки как показателя, ха-
рактеризующего сосудистое ремоделирование [4, 5]. 
С помощью фотоплетизмографии проведена оценка 
артериальной ригидности и дисфункции эндотелия. 
Чем выше абсолютное значение показателя функции 
эндотелия, тем меньше проявление эндотелиальной 
дисфункции и более здоровая сосудистая стенка. 
В группе лиц с факторами риска ПФЭ был равен 
(7,5±7,6)%, что достоверно ниже (р<0,01), чем у лиц 
в 1-й группе без факторов риска, где этот показатель 
равнялся (18,4±7,7)%. Установлены достоверные кор-
реляционные связи показателя функции эндотелия 
(p<0,05) как с суммарными показателями субоптималь-
ного статуса здоровья (r=–0,31), так и с отдельными 
шкалами опросника SHSQ-25: усталости (r= –0,36), 
психического статуса (r = –0,29) и сердечно-сосудистой 
системы (r= –0,36). 

Нами была проведена сравнительная оценка 
ИМТ, САД, ДАД и ПФЭ в двух группах, разделенных 
по высокому и низкому SHS-total. Среднее значение 
SHS-total составило 14. Только по показателю ПФЭ 
нами были выявлены существенные статистиче-
ски значимые отклонения в этих группах (p<0,001) 
(табл. 2).

Т а б л и ц а  2
Сравнительный анализ между группами,  

разделенными по среднему значению  
суммарного уровня SHS-total

Группы SHS-total N Mean Std. 
Deviation t Sig.

ИМТ 1.00
         2.00

206
226

24,659
23, 889

4,159
5,659 1,62 0,110

САД 1.00
         2.00

166
183

118,671
118, 116

12,947
14,908 0,37 0,714

ДАД 1.00
         2.00 

166
183

76,391
75,098

11,898
11,606 1,027 0,305

ПФЭ 1.00
         2.00

147
150

15, 027
9,707

9,069
10,608 4,65 0,000

Проведенный регрессионный анализ между уров-
нем индекса курильщика (ИК), ИМТ, САД, ДАД, ПФЭ, 
возрастом, SHS-total, где зависимой переменной был 
SHS-total, показал, что линия регрессии также была 
максимально ассоциирована между SHS-total и ПФЕ 
(табл. 3). Все это доказывает высокую специфичность 
и чувствительность метода оценки субоптимального 
статуса здоровья и показателя функции эндотелия для 
определения риска сердечно-сосудистых заболеваний. 
Применение опросника SHSQ-25 и инструментальной 
диагностики ПФЭ позволяют оценить риск развития 
сердечно-судистых заболеваний на доклинической 
стадии. 

Выводы:
1. Cубоптимальный статус имеет взаимосвязь с 

факторами риска развития сердечно-сосудистых за-
болеваний и может являться их предиктором. 

2. Оценка субоптимального статуса здоровья по 
опроснику SHSQ-25 в сочетании с анализом состоя-
ния дисфункции эндотелия позволяют выявлять риск 
развития сердечно-сосудистых заболеваний, что дает 
возможность пациенту своевременно скорректиро-
вать свое состояния, устранив воздействие факторов 
риска. 
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Т а б л и ц а  3
Результаты регрессионного анализа (зависимая переменная SHS-total)

Модель
Нестандартизированный коэффициент

(Unstandardized Coefficients)
Стандартизированный коэффициент

(Standardized Coefficients) t Sig.
В Std.Error Beta

1-я константа 13,350 6,670 2,002 0,046
ИК 0,034 0,085 0,026 0,398 0,691
ИМТ 0,139 0,145 0,079 0,958 0,339
САД 0,069 0,054 0,102 1,288 0,199
ДАД -0,040 0,049 0,052 -0,815 0,416
ПФЭ -0,248 0,068 –0,284 -3,679 0,000
Возраст -0,132 0,053 –0,209 -2,491 0,013
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Уровень гормонов гипофиза и половых желез  
у подростков с хроническим гипертрофическим гингивитом
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Реферат. Цель исследования — установление взаимосвязей, характерных для хронического гипертрофического 
гингивита, уровня гормонов гипофиза и половых желез у подростков. Проведено комплексное обследование 
104 школьников 13—15 лет (56 мальчиков, 48 девочек) с анализом уровня лютеинизирующего и фолликуло-
стимулирующего гормонов, тестостерона и эстрадиола. Результаты и их обсуждение. У подростков 13—15 
лет при наличии хронического гипертрофического гингивита уровень гормонов гипофиза находится в пределах 
нижней границы физиологической нормы, что усиливает симптоматику гипертрофии в присутствии факторов, 
усугубляющих ее течение (мелкое преддверие полости рта, вертикальная резцовая дизокклюзия, тесное по-
ложение и аномалии положения отдельных зубов), при этом роль половых гормонов минимальна. Заключение. 
Установлены значимые корреляционные взаимосвязи факторов, усугубляющих течение хронического гипертро-
фического гингивита и уровня лютеинизирующего и фолликулостимулирующего гормонов.
Ключевые слова: хронический гипертрофический гингивит, подростки, гормоны гипофиза, половые гормоны.
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Введение. В течение последних десятилетий 
не только выросли показатели распространен-

ности патологии пародонта у подростков, но значи-
тельно изменился их дифференциальный состав в 
сторону увеличения наиболее тяжелых форм [1, 6]. 
Биологические изменения в данный период регули-
руются нейросекреторными факторами и гормонами, 
которые ускоряют соматический рост, развитие поло-
вых желез, их эндокринную и экзокринную регуляцию 
[3]. В начальных стадиях хронического гипертро-
фического гингивита (ХГГ) периоды интенсивной 
воспалительной реакции чередуются с периодами 
ремиссии. Такой характер течения авторы связывают 
с эндокринными изменениями в данный период [2]. 
При этом ткани пародонта не являются окончательно 
сформированными и длительно находятся в состоя-
нии физиологического напряжения [5, 9, 13]. Гормо-
нальный дисбаланс, связанный с периодом полового 
созревания, оказывает влияние на эпителий десны, 
который в свою очередь обусловлен клиническими и 
функциональными особенностями пародонта. С этих 
позиций полость рта рассматривается как экологи-
ческая система, в которой различные биологические 
процессы, совместно взаимодействуя, вызывают раз-
нонаправленные патологические процессы [4, 10, 12]. 
Однако вышеописанные достижения не позволяют до 
конца решить задачи, поставленные перед клиници-
стами, что создает необходимость поиска наиболее 
рациональных, эффективных и патогенетически 
обоснованных методов диагностики. В литературе 
большое внимание уделяется местным факторам 
риска, усугубляющим течение хронического гипер-
трофического гингивита [7, 8, 11], при этом вопрос 
о роли гормонального фона до сих пор является 
предметом дискуссии.

Материал и методы. В процессе исследования 
нами отобраны группы подростков в возрасте от 13 до 
15 лет, так как истинный период пубертата (согласно 
возрастной морфологии, физиологии и биохимии) у 
мальчиков составляет 13—16 лет, у девочек — 12—
15  лет. Было проведено комплексное обследование 
104 школьников (56 мальчиков, 48 девочек), которые 
распределены по группам:

1-я группа (ХГГ 1-я  степень)  — 26  подростков 
(13 мальчиков, 13 девочек);

2-я группа (ХГГ 2-я  степень)  — 30  подростков 
(13 мальчиков, 17 девочек);

3-я группа (ХГГ 3-я  степень)  — 22  подростка 
(17 мальчиков, 5 девочек);

4-я группа (контрольная, интактный пародонт)  — 
26 подростков (13 мальчиков, 13 девочек).

В связи с тем, что г.  Казань является эндемиче-
ской зоной по йоду, врачами-эндокринологами было 
рекомендовано проведение первичного скрининга 
щитовидной железы с определением тиреотропного 
гормона. К дальнейшему исследованию были допу-
щены подростки, у которых показатели тиреотропного 
гормона находились в пределах физиологической 
нормы, не состоящие на диспансерном учете в других 
лечебных учреждениях. Лабораторные исследования 
сыворотки крови на содержание лютеинизирующего и 
фолликулостимулирующего гормонов, тестостерона 
и эстрадиола проводились с использованием авто-
матического анализатора «Elecsys 1010» и реактивов 
«Roche» (Швейцария). Исследования осуществлялись 
натощак, с 8 до 10 ч утра, в середине учебной четверти 
и начале учебной недели, при уменьшенной учебной 
и физической нагрузке (с разрешения администрации 
школ), при наступлении menarche и регулярности 
mensis, на 3—8-й или 19—21-й дни mensis и пись-
менном информированном согласии родителей. Под-
ростки, у которых уровень гормонов был повышен (или 
снижен), исключались из исследования и направлялись 
на консультацию к эндокринологам.

Клинические исследования проведены на базе 
ГАУЗ «ДСП № 1» г. Казани, лабораторные — на базе 
ГУЗ «КЭД», статистические  — на базе ФГАОУ ВПО 
КФУ Министерства образования и науки РФ (кафедра 
квантовой электроники и радиоспектроскопии).

Результаты и их обсуждение. Для всех без ис-
ключения пациентов с хроническим гипертрофическим 
гингивитом значения уровня лютеинизирирующего и 
фолликулостимулирующего гормонов, тестостерона и 
эстрадиола находились в пределах физиологической 
нормы  — явный гормональный дисбаланс не про-
слеживался. На данном этапе нами были определены 
коэффициенты корреляций с анализом по полной 
выборке. При этом признаком, характеризующим уро-
вень гормонов при хроническом гипертрофическом 
гингивите, явилось наличие лишь лютеинизирирующего  
(r = –0,39) и фолликулостимулирующего гормонов  
(r = –0,34) в пределах физиологической нормы.

Анализ взаимосвязей выявил, что наиболее значи-
мые коэффициенты корреляции имели такие критерии 
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Abstract: Research objective — estimating specific relationship of chronic hypertrophic gingivitis with the level of 
hormones of hypophysis and sexual glands of teenagers. There has been carried out a complex investigation of 104 
schoolchildren of 13—15 years (56 boys, 48 girls) with the analyses for luteinizing and follicle-stimulating hormones, 
testosterone and estradiol. Results and discussion. For the teenagers of 13—15  years suffering from chronic 
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объективного обследования, как «мелкое преддверие 
полости рта» (r = 0,48), «тесное положение зубов»  
(r = 0,46), «аномалии положения отдельных зубов» 
(r = 0,46) и «вертикальная резцовая дизокклюзия»  
(r = 0,42).

Значимые коэффициенты корреляции при анализе 
полной выборки были установлены в парах «статус 
гипертрофии» и «уровень гормонов», ими явились «сте-
пень гипертрофии» и «лютеинизирирующий гормон» (r= 
–0,37); «индекс кровоточивости» и «лютеинизирирую-
щий гормон» (r= –0,39), «фолликулостимулирующий 
гормон» (r= –0,30). 

Для определения корреляции гормонального фона 
с последующим анализом непараметрических данных 
была предпринята попытка разбить имеющуюся выбор-
ку на подвыборки и ее кластерный анализ. При этом в 
качестве определяющих признаков, применяемых для 
создания подвыборок, использовались только наибо-
лее значимые критерии. Рост коэффициента корреля-
ции свидетельствовал о том, что внутри подвыборок 
уровень лютеинизирирующего и фолликулостимули-
рующего гормонов в пределах физиологической нормы 
играл значимую роль, тогда как роль половых гормонов 
(эстрадиола и тестостерона) была минимальна. Во всех 
случаях коэффициент корреляции был отрицателен, 
т.е. связь была обратной.

В подвыборках, характеризуемых наличием 
«мелкого преддверия полости рта», «вертикальной 
резцовой дизокклюзии», «тесного положения зубов» 
и «аномалий положения отдельных зубов», проявля-
лись сильные статистически значимые взаимосвязи 
со статусом гипертрофии («степень гипертрофии», 
«индексы кровоточивости, GI и PBI») и уровнем 
лютеинизирирующего и фолликулостимулирующего 
гормонов в пределах физиологической нормы. При 
этом рост коэффициентов корреляции говорил о том, 
что у таких пациентов снижение уровня лютеинизи-
рирующего и фолликулостимулирующего гормонов 
в пределах физиологической нормы сопровождает 
хронический гипертрофический гингивит и может 
явиться одним из значимых факторов, определяю-
щих течение данной патологии. Во всех случаях 
коэффициенты корреляции были отрицательны, т.е. 
связь была обратной. А их значения были больше для 
связи с фолликулостимулирующим гормоном, чем с 
лютеинизирирующим гормоном при «мелком пред-
дверии полости рта». При наличии «зубочелюстных 
аномалий» коэффициент корреляции был больше 
для связи с лютеинизирирующим гормоном, чем с 
фолликулостимулирующим гормоном.

Значимые коэффициенты корреляции при ХГГ у 
подростков 13—15 лет определены:

в паре степень гипертрофии с ФСГ (r = –0,92) при 
мелком преддверии полости рта;

в парах степень гипертрофии с ЛГ (r = –0,39), индекс 
PBI с ЛГ (r = –0,40), индекс кровоточивости с ЛГ/ФСГ 
(r = –0,51/–0,46), индекс GI с ЛГ/ФСГ (r = –0,49/–0,47) 
при вертикальной резцовой дизокклюзии;

в парах степень гипертрофии с ЛГ/ФСГ (r = –0,65/–
0,49), индекс кровоточивости с ЛГ/ФСГ (r = –0,53/–0,46), 
индекс GI с ЛГ/ФСГ (r = –0,50/–0,46), индекс PBI с ЛГ/
ФСГ (r = –0,61/–0,50) при тесном положении зубов;

в парах степень гипертрофии с ЛГ/ФСГ (r = –0,52/–
0,43), индекс кровоточивости с ЛГ/ФСГ (r = –0,55/–0,47), 
индекс PBI с ЛГ/ФСГ (r = –0,41/–0,46) при аномалиях 
положения отдельных зубов.

Обратный характер статистической связи означал, 
что степень гипертрофии, индексы кровоточивости, 
GI и PBI (как и другие симптомы ХГГ) увеличивались с 
уменьшением уровня лютеинизирирующего и фоллику-
лостимулирующего гормонов в пределах физиологиче-
ской нормы. Кроме того, нами отмечено, что значение 
коэффициента корреляции лютеинизирирующего гор-
мона незначительно отличалось в сторону уменьшения 
по сравнению с фолликулостимулирующим гормоном, 
что подтвердило равномерный характер их влияния на 
регуляцию гормонального фона.

Заключение. Хронический гипертрофический гин-
гивит у подростков 13—15 лет сопровождается сни-
жением в пределах физиологической нормы уровня 
гормонов гипофиза — лютеинизирующего (r = –0,39) 
и фолликулостимулирующего (r = –0,34), при этом 
роль половых гормонов (эстрадиола и тестостерона) 
минимальна. Установлены значимые корреляцион-
ные взаимосвязи факторов, усугубляющих течение 
хронического гипертрофического гингивита [мелкое 
преддверие полости рта (r = –0,92), вертикальная 
резцовая дизокклюзия (r = –0,51), тесное положение 
(r = –0,65) и аномалии положения отдельных зубов  
(r = –0,55)], статуса гипертрофии [степень гипертро-
фии, индексов кровоточивости, GI, PBI (r = –0,92; 
–0,55; –0,50; –0,61)] и уровня гормонов гипофиза 
[лютеинизирующего (r = –0,65) и фолликулостиму-
лирующего (r = –0,92)].
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Реферат. Цель исследования — оценка супраконтактов у пациентов с заболеваниями пародонта с учетом 
временного параметра и силы давления на приеме врача-пародонтолога. Материал и методы. Проведено 
обследование 35 пациентов, которых разделили на группы: 1-я группа — пациенты без заболеваний пародонта 
(10 чел.), 2-я группа — пациенты с заболеваниями пародонта (25 чел.). Результаты и их обсуждение. Выявле-
но, что у пациентов с активным воспалительным процессом определялась высокая степень подвижности. При 
анализе окклюзии супраконтакты не определялись в статической окклюзии, но присутствовали в динамической. 
Заключение. При определении супраконтактов у пациентов с подвижностью зубов необходимо учитывать не 
только статическую, но и динамическую окклюзию. 
Ключевые слова: заболевания пародонта, окклюзия. 

Research of the dynamic occlusion of the pationts  
with periodontal desease

Rezeda F. Mustakimova, graduate student of prostodontic cathedra, dentistry faculty of SBEI HPE «Kazan State  
Medical University» of Russian Ministry of Health, Kazan, Russia, tel. 8-927-429-49-85, e-mail: rezda@list.ru
Gulshat T. Saleeva, MD, Head of the of prostodontic cathedra, dentistry faculty of SBEI HPE «Kazan State  
Medical University» of Russian Ministry of Health, Kazan, Russia, tel. 8-927-429-49-85, e-mail: rin-gul@mail.ru

Abstract. Aim. Research evaluated premature contacts of patients with periodontal diseases. We considered the 
following parameters: the mobility of the teeth, pressure of contacts, prioritize contacting teeth Under our observation 
were 35 patients. We are divided them into 2 groups. In the first group were 10 patients without periodontal disease. In the 
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Введение. Стоматологические заболевания 
в России распространены повсеместно, 

охватывая все слои населения, невзирая на воз-
растные категории. Одними из наиболее тяжелых 
являются воспалительные заболевания пародонта, 
поражающие не только старшие возрастные группы, 
но и молодое население. Так, к 40  годам болезни 
пародонта различной степени тяжести поражают 
98—100% населения [3,1]. Причиной этому является, 
в частности то, что болевая симптоматика на ранних 
стадиях заболевания отсутствует, а значительный 
уровень пациентов с дентофобией уменьшает об-
ращаемость к стоматологам с целью профилактики 
заболеваний.

Хроническое течение и длительность заболевания, 
а также низкая обращаемость за помощью приводят 
к множественной потере зубов. Пародонтит приводит 
к значительной деструкции костной ткани, что соз-
дает сложность для дальнейшего протезирования и 
социально-психологические проблемы.

Этиология и патогенез заболеваний пародонта 
окончательно не установлены и являются темой 
многочисленных дискуссий. С начала XX в. до 60-х гг. 
в центре внимания стояли вопросы общих заболе-
ваний организма, окклюзии. В 60—70-е гг. на первое 
место была поставлена проблема зубной бляшки и 
ее роли в развитии воспалительных изменений в па-
родонте. Существует также вероятность увеличения 
подвижности препятствующих зубов, что приводит 
к изменению их положения [4, 5, 6]. I. Glickman [7] 
в 1963 г. доказал, что окклюзионная травма не вы-
зывает воспаления тканей пародонта, но усугубляет 
имеющийся воспалительный процесс, когда он до-
стигает пораженного в результате травматической 
окклюзии аппарата прикрепления.

Исследования многих авторов [2, 8] также показали, 
что патологическая окклюзионная нагрузка не приво-
дит к возникновению гингивита и пародонтита, однако 
может ускорить прогрессирование уже имеющегося 
воспалительного процесса.

Несмотря на указанные данные, в большинстве 
своем работа пародонтолога сводится к устранению 
воспалительных явлений. С одной стороны, это свя-
зано со снижением болевых ощущений у пациентов, с 
другой — полная оценка окклюзионных соотношений 
занимает значительную часть времени врача. В отсут-
ствии мотивации со стороны врача и больного данная 
проблема остается нерешенной, что в свою очередь 
снижает время ремиссии и в конечном итоге приводит 
к раннему удалению зубов.

Одной из проблем диагностики окклюзионных со-
отношений у пациентов с заболеваниями пародонта 
является подвижность зубов. Податливость пародонта 
не позволяет оценить супраконтакты из-за значитель-
ного отклонения от своей оси. Поэтому стандартная 
процедура оценки контактов с применением окклю-
зионной бумаги невозможна и малоэффективна до 
шинирования зубов.

Оценка же супраконтактов для сохранения или 
создания ведущих контактов с применением арти-
кулятора также будет менее точна из-за отклонения 

зубов под давлением слепочной массы при наличии 
их подвижности. 

Оценка супраконтактов с учетом временного пара-
метра, которая заключется в изготовлении разборной 
модели и фиксации первого контакта с последующим 
изъятием этой пары антагонистов, затем следующего, 
и так всех зубов, требует значительных временных за-
трат. Помимо времени и необходимости привлечения 
зубных техников для изготовления моделей возникает 
проблема переноса результатов на пациента, а затем 
необходимость повторного анализа для проверки ре-
зультатов лечения.

Целью нашего исследования стала оценка супра-
контактов у пациентов с заболеваниями пародонта с 
учетом временного параметра и силы давления на 
приеме врача-пародонтолога.

Материал и методы. В своей работе мы оценива-
ли степень подвижности зубов у пациентов с заболе-
ваниями пародонта. При этом учитывалось наличие 
супраконтактов на зубах с наиболее выраженной 
подвижностью, при отсутствии повышенного давления 
в области указанного зуба, оценивался момент смы-
кания, в который происходил контакт зуба. В качестве 
отправной точки мы использовали предположение о 
роли перегрузки в формировании хронического лока-
лизованного пародонтита. По данным группы авторов, 
перегрузка, как таковая, не приводит к формированию 
пародонтита, но усугубляет уже существующие очаги 
поражения.

При ранее проведенных нами исследованиях 
мы определили отсутствие супраконтактов у паци-
ентов с тяжелыми формами пародонтита в виде 
пика нагрузки, что, как мы предположили, связано 
со значительной степенью подвижности зубов, так 
как по мере снижения воспаления и, как следствия, 
подвижности происходило увеличение давления в 
области этих зубов.

Мы провели клинический, рентгенологический и 
функциональный анализ 25 пациентов с заболевания-
ми пародонта на различных этапах лечения. Пациенты 
входили в возрастную группу 40—55  лет, гендерные 
различия в данном исследовании не учитывались. На 
первичном приеме у пациентов с воспалительными 
заболеваниями пародонта проводился объективный 
осмотр. Клинически оценивалась степень воспаления 
десневого края, глубина пародонтальных карманов, 
состояние зубов, наличие кариозных полостей, зуб-
ных отложений, уровень гигиены, пародонтальные 
индексы. 

Подвижность зубов оценивалась с применением 
аппарата Periotest-S. Принцип действия данного аппа-
рата основан на определении силы демпфирования, 
или силы сопротивления объекта перемещению. При 
исследовании проводится оценка торможения бойка 
после перкуссии заданной силы по зубу, чем выше под-
вижность зуба, тем дольше будет реакция торможения. 
Periotest-S позволяет оценивать степень подвижности в 
любых направлениях. Учитывая постоянство факторов 
измерения, данная методика позволяет четко оцени-
вать изменения степени подвижности в зависимости 
от проведенной терапии.

second — 25 patients with periodontitis . Results. It was revealed that occlusion control of patients with periodontitis, could 
not find out premature contacts in static occlusion, because of the teeth mobility. Conclusion. Patients with periodontal 
disease needs correction of premature contacts not only in static occlusion, but also in dynamic occlusion.
Key words: periodontal disease, occlusion.
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 Рентгенологически оценивалась степень де-
струкции костной ткани и ее характер (вертикальная, 
горизонтальная, смешанный тип). Функциональные 
методы исследования включали в себя анализ окклю-
зии Т-скан.

В качестве контрольной группы мы взяли 10 паци-
ентов с интактным зубным рядом без заболеваний па-
родонта, с ортогнатическим прикусом, без заболеваний 
височно-нижечелюстного сустава.

При анализе окклюзии мы отдали предпочтение 
использованию системы Т-скан  III (англ. T-scan  III), 
Т-скан, или Текскан,  — это компьютерная система 
разработанная для клинической окклюзионной диа-
гностики и анализа. Преимуществом данной методики 
диагностирования является с возможность проведения 
контроля временного параметра. При этом возмож-
ность настройки чувствительности датчика позволяет 
выявлять малейшие контактирующие точки, что явля-
ется немаловажным у пациентов с высокой степенью 
подвижности. Дело в том, что у этой группы пациентов 
диагностика супраконтактов значительно осложнена, 
так как отклонение зуба от своей оси в вертикальном 
или горизонтальном направлениях не дают четкого от-
печатка при использовании окклюзионной бумаги или 
восковой пластины.

В дополнение диагностика с применением  
аппарата Т-скан позволяет оценить очередность 
давления зубов-антагонистов в режиме реального 
времени в полости рта пациента, что позволяет 
учесть время и очередность каждой пары зубов 
и выгодно отличает его от анализа окклюзии в 
артикуляторе. Возможно проведение анализа по 
стандартной схеме во всех возможных окклюзиях. 
Разумеется, такой анализ можно провести и на 
гипсовых моделях.

Стандартная методика предполагает снятие слеп-
ков, что вызывает первую погрешность вследствие от-
клонения зубов из-за давления слепочного материала. 
Далее проводится изготовление гипсовых моделей, 
что может дать погрешность из-за усадки материала, 
модель распиливается и устанавливается в артику-
лятор. Следующим этапом становится регистрация 
контакта первой пары антагонистов, после чего они 
изымаются из модели, затем регистрируется контакт 
второй пары, и так со всеми зубами, на этом этапе 
все зависит от внимательности и опытности врача. 
Полученные результаты отмечаются на схеме. При 
контрольном осмотре все указанные этапы повто-
ряются. Столь длительная процедура тратит время 
врача и техника, вследствие чего используется крайне 
редко. 

Пациенты без наличия воспаления и рентгенологи-
чески регистрируемой убыли костной ткани составили 
контрольную группу. 

Результаты и их обсуждение. У пациентов конт- 
рольной группы смыкание происходило симметрично, 
равномерно. Первые контакты определялись в обла-
сти клыков или фронтальной группы. Центр давления 
располагался в жевательном центре. Траектория силы 
пролегала по центру, не отклоняясь от вертикали.

Подвижность зубов составляла 0—5 по шкале 
Periotest  S. Рентгенологически не определялась де-
струкция костной ткани. Индекс гигиены равен 1.

При анализе в артикуляторе не обнаружено супра-
контактов.

У пациентов с активным воспалительным процес-
сом определялась высокая степень подвижности — 
20—30 по шкале Periotest  S, при анализе супракон-
тактов традиционными методами последние не вы-
являлись. При анализе пациентов с применением 
Т-скан также не определялись участки с высоким пи-
ком амплитуды. При анализе тех же данных с учетом 
времени смыкания определялось, что зубы, первыми 
вступающие в контакт, имеют наибольшую степень под-
вижности по сравнению с остальными зубами пациента 
(+15±2 по данным Periotest).

Вывод. На основании вышеизложенного, мы мо-
жем сделать вывод о том, что одним из важнейших 
факторов при лечении пациентов с заболеваниями 
пародонта является не только учет наличия супра-
контактов, но и время, в которое он происходит, что 
приводит нас к необходимости контроля данных 
параметров.
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А ктуальность. Эффективность функции внут- 
рикостных имплантатов во многом зависит от 

местных условий имплантации, среди которых перво-
степенное значение имеют объем и структура кост-
ной ткани. По данным отечественных и зарубежных 
литературных источников, более чем в 60% случаев 
клинически и рентгенологически выявляется та или 
иная степень атрофии беззубых челюстных сегмен-
тов, которая сопровождается уменьшением объема 
и снижением качества костной ткани, нарушениями 
функциональной окклюзии, жевания и существенно 
осложняет лечение пациентов [1, 2, 4, 5]. 

Таким образом, в боковых отделах нижней челю-
сти уменьшается расстояние до нижнечелюстного 
канала, на верхней челюсти — до дна гайморовой 
пазухи и дна полости носа. Во фронтальных отделах 
чаще всего наблюдается истончение и снижение вы-
соты альвеолярного гребня челюсти. Потеря высоты 
альвеолярного гребня ведет к образованию мелкого 
преддверия полости рта. 

В связи с этим, а также с повышением уровня 
клинических задач в имплантологии, в настоя-
щее время широко применяются различные виды 
реконструктивно-пластических вмешательств [3, 4]. На 
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Реферат. Цель исследования — проанализировать результаты наращивания альвеолярной кости челюстей 
по данным конусно-лучевой компьютерной томографии. Материал и методы. Под наблюдением находилось 
49 пациентов в возрасте от 28 до 62 лет, которым были выполнены костно-пластические вмешательства на верх-
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атрофией альвеолярного отростка боковых отделов верхней челюсти при остаточной высоте менее 4 мм. На-
ращивание альвеолярной кости путем НКР осуществили 29 пациентам при смешанной или преимущественно 
горизонтальной атрофии. Результаты и их обсуждение. Учитывая клинические данные и результаты лучевого 
обследования пациентов после наращивания альвеолярной кости, сформулированы критерии оценки костных 
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Abstract. Aim. The purpose of the study was to analyze the results of the alveolar bone augmentation according to 
the cone-beam computed tomography. Material and methods. Under our observation were 49 patients aged 28 to 
62 years, who had undergone bone-plastic intervention on the upper and lower jaws. Sinus lift with delayed implantation 
was performed to 20 patients with vertical alveolar bone atrophy of the upper jaw with a residual height of less than 
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выбор способа наращивания альвеолярного отростка 
в большой степени влияет морфология и локализация 
дефекта. 

После реконструкции актуальной остается пробле-
ма оценки костного регенерата. Таковая может быть 
осуществлена с помощью лучевых методов исследо-
вания. Из всех применяемых в стоматологии рентге-
нологических методик конусно-лучевая компьютерная 
томография является наиболее предпочтительной 
для анализа вновь образованной костной ткани, так 
как позволяет визуализировать костный регенерат в 
многоплоскостном и объемном режимах, оценить его 
топографию, протяженность, структуру и спланировать 
следующий этап имплантологического лечения [1]. 

Цель исследования  — проанализировать и оце-
нить результаты наращивания альвеолярной кости 
челюстей по данным конусно-лучевой компьютерной 
томографии.

Материал и методы. Материалами насто-
ящего исследования явились данные клинико-
рентгенологического обследования 49  пациентов в 
возрасте от 28 до 62 лет, которым были выполнены 
костно-пластические вмешательства на верхней и ниж-
ней челюстях. В исследования включены аугментация 
методами синус-лифтинга и направленной костной 
регенерации с применением барьерных мембран. Для 
достижения поставленной цели были сформированы 
группы пациентов. 

Синус-лифтинг с отсроченной имплантацией вы-
полнили 20  пациентам (1-я  группа) с вертикальной 
атрофией альвеолярного отростка боковых отделов 
верхней челюсти и (или) низким расположением дна 
верхнечелюстных синусов при остаточной высоте 
менее 4 мм. Наращивание альвеолярной кости путем 
направленной костной регенерации осуществили 
29 пациентам (2-я группа) при смешанной или преиму-
щественно горизонтальной атрофии. Для возмещения 
недостающего объема костной ткани использовали 
остеокондуктивные материалы Bio-Oss, смешанный 
с аутогенной костной стружкой, и Easy-Graft, а также 
резорбируемые и нерезорбируемые мембраны Bio-
Guide.

Томографические исследования проводили на 
конусно-лучевом томографе «Gendex-CB500» (Imaging 
International Sciences, USA) при области исследования 
8×8 см с разрешением 0,2 мм через 6—8 мес после 
оперативного вмешательства. Полученные изобра-
жения анализировали в программе «I-CAT VisionQ» 
в многоплоскостном режиме, в косых проекциях, на 
панорамных и кроссекционных реформатах, а также в 
режиме объемного рендеринга. 

Результаты и их обсуждение. Рентгенологически 
критериями оценки регенерата были: его положение, 
форма, протяженность в мезиодистальном, вестибуло-
оральном, верхнем и нижнем направлениях, структура, 
контур, относительная оптическая плотность.

Вновь образованные регенераты визуализирова-
лись на томограммах и реформатах в виде дополни-
тельных теней, расположенных в альвеолярных бухтах 
верхнечелюстных синусов или на вестибулярной по-
верхности и гребне альвеолярных отростков челюстей 
в области костного дефекта, неправильной овальной 
формы. Биоматериал в норме плотно прилегал к ма-
теринскому ложу, о чем свидетельствовало отсутствие 
просветлений между регенератом и принимающей 
костью (рис. 1а, б). 

Наличие зоны просветления являлось неудо-
влетворительным прогностическим признаком. Это 
расценивалось как отсутствие сращения между костно-
пластическим материалом и материнской костью.

Структура регенерата в большинстве случаев была 
неоднородной. Рисунок тени определялся от мелко- 
до крупнозернистого, участки повышенной плотности 
чередовались с участками просветления. Наличие 
неоднородностей в структуре мы считаем нормальной 
ситуацией, так как плотные частицы биоматериала 
постепенно частично замещаются молодой костной 
тканью, которая вследствие более низкой минерали-
зации, имеет меньшую оптическую плотность (рис. 2а, 
б). Отмечено также, что 6-месячный регенерат с ис-
пользованием материала Easy-Graft визуализировался 
более плотным и однородным. Иногда плотность его 
превышала таковую компактной кости в единицах Ха-
унсфилда (КЛКТ-число). 

Рис. 1. Конусно-лучевая КТ, костный регенерат в нижнем отделе правого верхнечелюстного синуса:  
а — аксиальная томограмма; б — кососагиттальная томограмма

  а б
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Контуры новообразованной остеоподобной структу-
ры были в основном относительно ровными и плавны-
ми. В некоторых случаях они становились крайне не-
ровными, что фрагментировало регенерат, и установка 
планируемых имплантатов была затруднена или невоз-
можна. Данное обстоятельство вело к изменению плана 
лечения. Мы полагаем, что фрагментация регенерата 
обусловливалась частичной резорбцией остеопласти-
ческого материала, либо воспалительным процессом в 
послеоперационном периоде, который мог проходить 
на субклиническом уровне без выраженных клиниче-
ских симптомов и жалоб, а также погрешностями при 
оперативном вмешательстве. Например, неполное 
смачивание частиц материала кровью препятствова-
ло склеиванию фрагментов, а неудовлетворительная 
изоляция регенерата барьерной мембраной способ-
ствовала прорастанию соединительной ткани внутрь. 
К погрешностям также можно отнести недостаточное 
количество вносимого остеопластического материала 
или аутогенной костной стружки как источника остео-
генной активности. 

Вопрос об оценке оптической плотности вновь 
образованной кости для нас остается до конца не-
решенным. Измерения таковой в абсолютных цифрах 
в программе обработки изображений при конусно-
лучевой томографии не имеют, по нашему мнению, 
решающего значения, потому что, с одной стороны, 
цифры отличаются от единиц Хаунсфилда при СКТ. Это 
объясняется отличными от СКТ типами используемого 
луча, сканирования, физико-технических параметров 
экспозиции и математической обработки. Ввиду этого 
полученные абсолютные значения не могут быть интер-
претированы в классификации Misch по четырем типам 
костной ткани D1, D2, D3, D4 в зависимости от ее плот-
ности, так как здесь использованы данные КТ-чисел 
СКТ. С другой стороны, мы предполагаем возможность 
сравнения плотности костного регенерата с плотностью 
компактной или мелко- и среднеячистой губчатой кости 
внутри одного и того же исследования. Крупноячеистая 
губчатая кость, содержащая широкие костно-мозговые 
пространства, показывает при конусно-лучевой КТ от-
рицательные значения при денситометрии. 

Рис. 2. Конусно-лучевая КТ, неоднородность структуры костного регенерата: 
а — аксиальная томограмма, б — кососагиттальная томограмма

  
а б

 
Рис. 3. Конусно-лучевая КТ. Кроссекции альвеолярного отростка верхней челюсти.  

Высокий результат синус-лифтинга
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Однако неоднородная структура новой кости по-
казывает различную плотность в разных участках 
регенерата, поэтому в некоторых случаях результа-
ты измерения костной плотности в среднем также 
находились в отрицательной денситометрической 
зоне. 

Главные вопросы, на которые должен получить 
ответ хирург перед установкой имплантатов,  — до-
статочен ли объем вновь образованной кости для 
размещения планируемого количества и типоразме-
ров имплантатов в правильном положении, позволит 
ли качество костного регенерата достичь первичной 
стабильности имплантата? Если полученного объема 
недостаточно, то возможно ли провести имплантацию 

с применением минимально необходимого количества 
и размеров имплантатов без снижения эффективности 
будущей протетической конструкции?

С этой точки зрения мы проанализировали резуль-
таты операций пациентов в обеих группах по данным 
конусно-лучевой компьютерной томографии, оценив их 
как низкий (установка имплантатов невозможна ввиду 
недостаточности объема костного регенерата или его 
неудовлетворительного качества), средний (установка 
имплантатов возможна, но в меньшем количестве или 
меньших размеров, либо с дополнительным наращива-
нием костной ткани) и высокий (установка имплантатов 
возможна в соответствии с первоначальным планом 
лечения) (рис. 3, 4, 5). 

Клинико-рентгенологические критерии оценки результатов наращивания альвеолярной кости 
Результат Клиническая ситуация при установке имплантатов (II этап) Рентгенологическая картина
Высокий Костный регенерат сформирован. Объем его достаточен 

для установки планируемого количества и типоразмеров 
имплантатов. Плотность его позволяет установить им-
плантаты с усилием 35Н

Протяженность регенерата в мезиодистальном, ве-
стибулооральном и верхненижнем направлениях 
достаточна для следования исходному плану лече-
ния. Визуализируется в виде единой дополнитель-
ной высокоинтенсивной тени, плотно прилегающей 
к материнской кости. Структура его неоднородная 
мелко- или среднезернистая. Контуры относитель-
но ровные

Средний Костный регенерат сформирован. Объем его недостато-
чен для установки планируемого количества и типоразме-
ров имплантатов, но возможно установить их в меньшем 
количестве, либо меньших размеров, либо с дополнитель-
ным наращиванием костной ткани, без значительной поте-
ри эффективности протетической конструкции. Возможно 
усилие до 25Н

Протяженность регенерата в одном из трех на-
правлений недостаточна. Контуры его неровные, 
рисунок средне-, крупнозернистый или одно-
родный, не превышающий плотности компактной 
кости. Возможно наличие мелких отдаленных 
фрагментов без признаков периферического 
костеобразования либо небольших участков про-
светления между регенератом и воспринимающим 
ложем

 

 
Рис.5. Конусно-лучевая КТ. Кроссекции дистального отдела нижней челюсти справа. 

Низкий результат наращивания костной ткани

Рис. 4. Конусно-лучевая КТ. Аксиальная томограмма нижней челюсти. 
Высокий результат наращивания альвеолярной части нижней челюсти методом НКР
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Учитывая клинические данные и результаты лу-
чевого обследования пациентов после наращивания 
альвеолярной кости, сформулированы критерии этой 
оценки (таблица).

Вывод. Конусно-лучевая компьютерная томогра-
фия позволила дать точную характеристику костного 
регенерата, сформулировать объективные критерии 
оценки и при необходимости скорректировать план 
лечения.
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но объем его недостаточен для установки минимально 
возможного в данной клинической ситуации количества и 
типоразмеров имплантатов. Либо объем достаточен, но 
качество не позволяет достичь первичной стабильности 
имплантатов

Протяженность регенерата недостаточна в 2 и бо-
лее направлениях. Структура его крайне неодно-
родная, либо однородная и чрезмерно плотная 
(превосходит компактную кость). Контур неровный. 
Тень фрагментирована — большое количество не 
связанных с материнским ложем и между собой 
фрагментов
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Реферат. Цель исследования — оценить влияние препарата метаболической терапии триметазидина с моди-
фицированным высвобождением (тридукард) на течение хронической ишемической болезни сердца (ИБС) при 
включении его в схему стандартной терапии (антитромботические препараты, бета-адреноблокаторы, гиполи-
пидемические препараты, нитраты, ингибиторы АПФ). Материал и методы. В исследовании приняли участие 
больные хронической ИБС, сочетавшейся в ряде случаев с постинфарктным кардиосклерозом и нарушениями 
сердечного ритма, находящиеся под наблюдением в Клиническом госпитале МСЧ МВД России по Республике 
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В ведение. Ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
представляет собой одну из наиболее акту-

альных проблем современной кардиологии. Атеро-
склеротическое поражение сосудов сердца является 
следствием большого числа факторов, включая пол, 
возраст, наследственность, дислипидемию, артериаль-
ную гипертонию, сахарный диабет, курение и некоторые 
другие. Результаты крупномасштабного международно-
го исследования INTERHEARN показали, что во всем 
мире, независимо от региона проживания, 9 факторов 
оказывают определяющее влияние на риск развития 
инфаркта миокарда. Среди них 6 факторов риска (ФР), 
повышающих риск развития инфаркта миокарда: дис-
липидемия, курение, артериальная гипертензия (АГ), 
абдоминальное ожирение, психосоциальные факторы 
(стресс, депрессия, социальная изоляция), сахарный 
диабет (СД), и 3  фактора антириска, понижающих 
риск развития инфаркта миокарда: употребление в до-
статочном количестве овощей и фруктов, регулярное 
употребление очень малых доз алкоголя и регуляр-
ная физическая активность. Профилактика развития 
атеросклероза среди населения занимает ведущее 
место в деятельности кардиологической службы, 
однако заболеваемость ИБС продолжает неуклонно 
увеличиваться [1]. 

Быстрое развитие интервенционных сосудистых 
технологий в последнее десятилетие обеспечило 
высокую эффективность лечения острых форм ИБС 
в крупных клинико-диагностических центрах. В то же 
время большое число пациентов имеет хроническое 
течение ИБС при отсутствии непосредственных пока-
заний к стентированию коронарных артерий, баллонной 
коронарной ангиопластике или аортокоронарному 
шунтированию. Таким пациентам показано длительное 
консервативное лечение препаратами антиишемиче-
ского действия [2]. 

В качестве дополнения к основному лечению 
могут также использоваться препараты метаболи-
ческой терапии. Данные лекарственные средства, 
как следует из их названия, влияют на метаболизм 
сердечной мышцы, улучшая ее работу в условиях 
хронической ишемии. Одним из широко известных 
препаратов этой группы является триметазидин [3]. 
Механизм его действия хорошо изучен, данный пре-
парат рекомендован для применения при ИБС доста-
точно давно [4]. Основным эффектом триметазидина 
является вызываемое им повышение устойчивости 
клеток сократительного миокарда к ишемическим 
воздействиям путем изменения характера их метабо-
лической активности. По влиянию на биохимические 
процессы, происходящие в клетке, триметазидин 
способствует усилению аэробного гликолиза и блоки-
рует β-окисление жирных кислот. Он также оказывает 
антигипоксическое, антиангинальное и кардиопротек-
тивное воздействие.

Прием триметазидина нормализует энергетиче-
ский баланс в ишемизированных кардиомиоцитах, 
способствует повышению внутриклеточного содер-
жания АТФ и поддержанию нормального гомеостаза. 
В кардиологической практике триметазидин показан 
для использования у больных с хронической ИБС для 
профилактики приступов стенокардии, а также при 
ишемической кардиомиопатии [5]. 

Материал и методы. На базе госпиталя МСЧ 
МВД России по Республике Татарстан проведено 
клиническое исследование влияния триметазидина 
МВ (тридукард) в составе стандартной терапии на 
характер течения хронической ИБС. Целью исследо-
вания является оценка клинической эффективности 
применения триметазидина у пациентов с хрониче-
ским формами ИБС в виде стабильной стенокардии 
напряжения I—III ФК, а также при ее сочетании с 

Татарстан. Оценка результатов терапии проводилась по данным клинического обследования, включавшего 
лабораторные и инструментальные методы: эхокардиоскопию, холтеровское мониторирование ЭКГ и пробы с 
6-минутной ходьбой. Результаты. Лечение триметазидином МВ в дозе 35 мг 2 раза в день в течение 4 мес в 
составе стандартной терапии привело к уменьшению симптомов ИБС, повышению толерантности к физической 
нагрузке по результатам пробы с 6-минутной ходьбой, имело антиишемическое и антиаритмическое действие 
по результатам холтеровского мониторирования.
Ключевые слова: хроническая ишемическая болезнь сердца, метаболическая терапия, триметазидин, эхокар-
диоскопия, холтеровское мониторирование ЭКГ, проба с 6-минутной ходьбой.

Influence of trimetazidine МR (Tridukard)  
on chronic ischemic heart disease

Nail B. Amirov, Nikolay A. Tsibulkin, Anastasia A. Morozova, Elvira B. Frolova,  
Guzel A. Muhametshina, Olga J. Mihoparova, Olga B. Oschepkova

Abstract. The purpose of the study. Assess the impact of drug metabolic therapy with trimetazidine modified 
release (Tridukard) for a chronic ischemic heart disease (IHD) when it is included in the scheme of standard 
therapy (antithrombotics, beta-blockers, lipid-lowering drugs, nitrates, ACE inhibitors). Material and methods. 
The study involved patients with chronic ischemic heart disease, in some cases, combine with postinfarction 
cardiosclerosis and heart rhythm disturbances, under the supervision of a clinical hospital NFM Russian Ministry 
of Internal Affairs in the Republic of Tatarstan. Evaluation of the results of therapy was performed according to the 
clinical examination, including laboratory and instrumental methods: echocardiography, Holter ECG monitoring 
and tests with 6-minute walk test. Results. Treatment with trimetazidine MB 35 mg 2 times a day for 4 months 
as part of standard therapy resulted in a reduction of symptoms of CHD, increased exercise tolerance, based on 
the results of the sample with a 6-minute walk test, was anti-ischemic and anti-arrhythmic effect on the results 
of Holter monitoring.
Key words: chronic ischemic heart disease, metabolic therapy, trimetazidine, echocardiography, holter monitoring 
ECG, test with 6-minute walk. 
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постинфарктным кардиосклерозом (ПИКС) и нару-
шениями ритма. 

В исследование включались пациенты обоего пола, 
в возрасте от 40 до 79 лет, проходившие лечение в кар-
диологическом отделении госпиталя с диагнозом: ИБС, 
стабильная стенокардия напряжения, функциональный 
класс I—III. Пациенты включались в исследование как 
при наличии, так и при отсутствии ПИКС и нарушений 
ритма сердца. Все пациенты, принимавшие участие 
в исследовании, дали на это добровольное инфор-
мированное согласие. В исследовании не принимали 
участие пациенты с острым коронарным синдромом, с 
острым инфарктом миокарда, выраженной хронической 
сердечной недостаточностью и тяжелыми сопутствую-
щими заболеваниями. 

Первоначальное обследование проводилось во 
время нахождения пациентов в кардиологическом 
отделении и включало следующие методы: оценка 
симптомов, электрокардиография (ЭКГ) в 12  отве-
дениях, эхокардиоскопия (ЭхоКС), тест с 6-минутной 
ходьбой, холтеровское мониторирование ЭКГ 
(ХМ  ЭКГ). Определялась частота и интенсивность 
приступов стенокардии, выраженность одышки, на-
личие перебоев в работе сердца. По данным ЭхоКС 
определялись размеры камер сердца, толщина стенок 
левого желудочка (ЛЖ), глобальная сократительная 
функция ЛЖ. Тест с 6-минутной ходьбой проводился 
в коридоре отделения с размеченной дистанцией. На 
ХМ ЭКГ выявлялись нарушения ритма сердца и при-
знаки ишемии миокарда. 

Лечение триметазидином МВ (тридукард) про-
водилось в дополнение к основной терапии, назна-
ченной при выписке из отделения. Триметазидин МВ 
назначался в ежедневной дозе 35 мг 2 раза в день 
в течение 4  мес. За период лечения проводились 
контрольные обследования, включавшие оценку 
симптомов заболевания, ЭхоКС и ХМ ЭКГ. Послед-
нее обследование проводилось в конце четвертого 
месяца лечения и включало также тест с 6-минутной 
ходьбой. В конце лечения пациентам предлагалось 
дать собственную оценку успешности проведенной 
терапии по шкале от 0 до 5 баллов. Статистическая 
обработка проводилась с применением параметриче-

ских и непараметрических методов. Результаты пред-
ставлены как среднее (±) стандартное отклонение, 
уровень значимости 0,05.

Результаты и их обсуждение. В исследование 
был включен 41 пациент. За время наблюдения из ис-
следования исключены 10 человек в связи с невозмож-
ностью выполнить полный протокол исследования. 
Исследование прошел 31 пациент (16 мужчин, 15 жен-
щин), средний возраст составил (61,71±10,97) года. В 
возрасте 40—49 лет было 10% больных, 50—59 лет — 
38%, 60—69 лет — 26%, 70—79 лет — 23%, 80 лет и 
старше — 3%. Большинство пациентов было старше 
50 лет (рис. 1). Пациенты с ПИКС составили 39%, с на-
рушениями сердечного ритма — 52%. Продолжитель-
ность заболевания менее 5 лет имели 7 пациентов, 
от 5 до 10 лет — 6 пациентов, от 11 до 15 лет — 9 па-
циентов, более 15 лет — 9 пациентов. Наибольшее 
число пациентов имело длительность заболевания 
более 10 лет (рис. 2). 

Наряду с триметазидином МВ (тридукард) па-
циенты получали стандартную медикаментозную 
терапию ИБС, включавшую следующие препараты: 
антитромботические препараты принимали 27 чело-
век (87%), β-адреноблокаторы — 15 человек (48%), 
гиполипидемические препараты — 14 человек (45%), 
нитраты — 7 человек (23%), ингибиторы АПФ — 17 
человек (55%) и 15 человек (48%) принимали пре-
параты других групп в связи с сопутствующими за-
болеваниями (рис. 3). 

Улучшение симптомов было отмечено у 77% боль-
ных. Частота приступов стенокардии снизилась у 45% па-
циентов, интенсивность приступов уменьшилась у 19%, 
одышка снизилась у 29%. Жалобы на перебои в сердце 
и головокружение уменьшились в 16% случаев, стабили-
зация артериального давления отмечена в 6% (рис. 4). 
Многие пациенты отметили снижение выраженности 
одновременно нескольких симптомов. Улучшение по 
одному симптому отметили 33% больных, по двум симп- 
томам — 59%, по трем — 8% пациентов. Субъективная 
оценка пациентами успешности лечения показала, что 
удовлетворительно (на 3 балла) лечение оценили 13% 
больных, хорошо и отлично (на 4—5 баллов) — 64% 
больных. В 23% случаев улучшения отмечено не было 

Рис. 1. Возрастной состав пациентов, включенных в исследование
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Рис. 3. Медикаментозная терапия обследованных пациентов

Рис. 4. Улучшение по отдельным симптомам

Рис. 2. Длительность заболевания (годы)
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(0 баллов) (рис. 5). Таким образом, улучшение состоя-
ния по одному или более симптомам, а также положи-
тельный эффект от лечения отметили большинство 
пациентов. 

По данным ЭхоКС размеры левых камер за время 
наблюдения изменились незначительно: размеры 
левого предсердия (ЛП) у больных с ПИКС составили 
(3,99±0,47)  см и (4,04± 0,68)  см (p>0,05), у больных 
без ПИКС — (3,81±0,66) см и (3,81±0,64) см (p>0,05). 
Конечно-диастолический размер левого желудочка 
(КДРЛЖ) у больных с ПИКС существенно не изменил-
ся и составил (5,42±0,67) см и (5,60±0,59) см (p>0,05), 
КДРЛЖ у пациентов без ПИКС составил (4,96±0,38) см 
и (5,02±0,51) см (p>0,05), а переднезадний размер ПЖ 
уменьшился с (2,48±0,27) см до (1,81±0,49) см (p<0,05). 
Фракция выброса ЛЖ (ФВЛЖ) у пациентов без ПИКС 
несколько возросла с (66,89±5,94)% до (70,75±8,14)% 
(p>0,05), но изменения не были статистически досто-
верными. Отсутствие существенных положительных 
изменений по данным ультразвукового исследования 
может быть связано с недостаточно продолжитель-
ным приемом препарата, который у пациентов с ИБС 
обычно назначается на более длительный срок. По-
ложительная динамика интегральной сократимости 
миокарда левого желудочка показала небольшую 
положительную корреляцию с индексом массы тела, 
длительностью заболевания и возрастом пациентов 
(R=0,21; R=0,19; R=0,15; p>0,05). 

По результатам ХМ ЭКГ у пациентов с ПИКС в 
двух случаях наблюдалось снижение желудочковой 
(ЖЭС) и суправентрикулярной (СВЭС) экстрасисто-
лии, а в двух случаях — незначительное ее повы-
шение. Степень депрессии сегмента ST в среднем 
уменьшилась с (0,63±0,69)  мм до (0,20±0,45)  мм 
(p>0,05). У пациентов без ПИКС за время лече-
ния произошло снижение числа ЖЭС в среднем с 
994,92 до 724,50 за сут, причем в одном случае их 
число снизилось вдвое с 10 386 до 4 926 в сут. В 
то же время в одном случае отмечено увеличение 
числа ЖЭС с 1 до 356 в сут, а в другом  — повы-
шение числа ЖЭС с 202 до 633 в сут, а СВЭС с 4 
до 1 776 в сут. Частота пароксизмов фибрилляции 
или трепетания предсердий за время наблюдения 
в среднем не изменилась, но в одном случае они 

Рис. 5. Субъективная оценка пациентами  
успешности лечения (в баллах)

полностью исчезли, а в другом были впервые вы-
явлены. Депрессия сегмента ST за время лечения 
уменьшилась с (0,46±0,63)  мм до (0,10±0,32)  мм 
(p>0,05). Таким образом, проведенное лечение 
оказало противоишемическое действие, а у боль-
шинства больных также и противоаритмическое в 
отношении желудочковых экстрасистол. 

Применение ХМ ЭКГ позволило также уточнить 
связь жалоб пациентов на сердцебиение и указаний 
на нарушения ритма в диагнозе с фактическим нали-
чием существенных нарушений ритма сердца. Среди 
больных с нарушениями ритма в анамнезе пароксизмы 
фибрилляции или трепетания предсердий и среднее 
число экстрасистол более 100 за сут было выявлено 
в 75% случаев. Из них с числом экстрасистол более 
100 за сут — 58%, а с числом экстрасистол более 
800 за сут — 42%. В большинстве случаев жалобы 
и субъективные ощущения пациентов соответство-
вали объективным данным, однако в 25% случаев 
нарушения ритма были выражены незначительно и 
соответствовали допустимой норме. Это указывает на 
необходимость регулярного мониторирования данного 
показателя у больных хронической ИБС для своевре-
менного уточнения диагноза. 

Проба с 6-минутной ходьбой по результатам 
лечения показала достоверное увеличение прой-
денной дистанции в среднем с (251,00±78,09)  м до 
(284,71±88,52)  м, что составило 33,71  м (p<0,05) 
(рис. 6). Прирост дистанции у пациентов с ПИКС со-
ставил 25,83 м, а у пациентов без ПИКС — 39,63 м 
(p>0,05). После заключительного теста по окончании 
курса лечения больные отмечали, что его повторное 
прохождение было для них менее трудно, и субъектив-
ные жалобы были менее выражены. Корреляционный 
анализ показал, что результат заключительного теста 
с 6-минутной ходьбой имел обратную корреляцию с 
возрастом (R = –0,31), что соответствует естествен-
ному снижению толерантности к физической нагрузки 
у пожилых пациентов. 

Заключение. Лечение триметазидином МВ (три-
дукард) в дозе 35 мг 2 раза в день в течение 4 мес у 
пациентов с хронической ИБС, сочетавшейся в части 
случаев с ПИКС и нарушениями сердечного ритма, 
показало следующие результаты. Положительный 
эффект от лечения в виде клинического улучшения 
отметили 77% пролеченных больных. Наиболее часто 
отмечалось снижение частоты приступов стенокардии 
напряжения (45% больных), снижение выраженности 
одышки при физической нагрузке (29% больных), 
снижение интенсивности приступов стенокардии (19% 
больных), а также снижение частоты жалоб на пере-
бои в сердце и стабилизация артериального давления. 
Кроме того, отмечалось улучшение церебральных 
симптомов в виде уменьшения интенсивности голо-
вокружения и головных болей, а также улучшение 
памяти. Данный эффект триметазидина хорошо из-
вестен и является основанием для его применения у 
неврологических больных с вестибулокохлеарными 
расстройствами [5]. 

Треть пациентов (33%) констатировала улучшение 
как минимум одного симптома, и еще две трети боль-
ных (67%) — по двум и более симптомам. Улучшение 
клинической симптоматики нашло отражение в резуль-
татах субъективной оценки пациентами успешности 
проведенного лечения. Большинство пациентов (64%) 
оценили эффект курса терапии триметазидином как  
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хороший и отличный (4 и 5 баллов); удовлетворитель-
ную (3 балла) эффективность отметили 13%, эффекта 
не заметили 23% больных. 

Лечение триметазидином МВ (тридукард) в ряде 
случаев несколько улучшило интегральную сокра-
тимость миокарда левого желудочка, однако эти 
изменения не были статистически достоверными. 
Вероятно, для более заметного улучшения данного по-
казателя прием триметазидина должен продолжаться 
более 4 мес. Положительное влияние триметазидина 
на нарушения сердечного ритма проявилось в сни-
жении числа желудочковых и суправентрикулярных 
экстрасистол в среднем с 994,92 до 724,50 за сут. У 
большинства пациентов наблюдался положительный 
эффект от лечения, однако в четырех случаях имело 
место небольшое увеличение показателей нарушений 
сердечного ритма. 

Наибольший эффект проведенного лечения 
был отмечен по результатам пробы с 6-минутной 
ходьбой. Наблюдалось достоверное увеличение 
пройденной дистанции в среднем с (251,00±78,09) м 
до (284,71±88,52) м, что составило прирост 33,71 м. 
Пациенты также отмечали меньшее затруднение при 
прохождении дистанции по окончании курса терапии 
триметазидином. По данным холтеровского мони-
торирования наблюдалось снижение выраженности 
ЭКГ-признаков ишемии в виде уменьшения степени 
депрессии сегмента ST в среднем с 0,63 мм до 0,20 мм 
у пациентов с ПИКС и с 0,46 мм до 0,10 мм с у паци-
ентов без ПИКС. 

Таким образом, клиническое исследование, про-
веденное у больных хронической ИБС, показало, 
что препарат метаболической терапии триметазидин 
МВ (тридукард) при ежедневном приеме в дозе 35 мг 
2 раза в день в течение 4 мес уменьшает выраженность 
симптомов хронической ИБС, повышает толерантность 
к физической нагрузке, оказывает антиишемическое 
и умеренное антиаритмическое действие. Данные 
результаты подтверждают возможность применения 
триметазидина для лечения больных с хронической 
ИБС в составе комплексной терапии данного заболе-
вания [6]. 
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Рис. 6. Дистанция в тесте с 6-минутной ходьбой  
(Y-погрешность — стандартное отклонение; p<0,05)
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Качественное и полноценное обезболивание 
тканей зубов — один из главных критериев 

успешного лечения в стоматологии и, в первую очередь, 
в детской практике. Самый эффективный способ умень-
шить боль во время стоматологических процедур — это 
местная анестезия. На нижней челюсти обезболивание 
бывает затруднено из-за наличия плотной компактной 
пластинки альвеолярной части кости, препятствующей 
диффузии местного анестетика. Нижнечелюстная кость 
ребенка, в отличие от взрослого, имеет меньшую плот-
ность, что позволяет более быстрой и полной диффу-
зии анестетика [1, 5, 10]. При этом отмечается высокая 
эффективность обезболивания временных резцов и 
клыков [12], но встает вопрос: какую анестезию выбрать 

при лечении временных моляров: инфильтрационную 
или проводниковую? В каком возрасте и при каких 
клинических случаях их использовать? На этот счет су-
ществуют различные мнения. Одни авторы утверждают, 
что инфильтрационная анестезия с щечной стороны 
нижней челюсти является столь же эффективной, как 
и мандибулярная анестезия для некоторых оператив-
ных процедур [9, 10]. Согласно Dudkiewicz и  соавт. 
(1987), артикаин может диффундировать через кость 
к язычной стороне каждого зуба. В нижних временных 
молярах и клыках авторы получили 100% эффектив-
ность при всех стоматологических вмешательствах у 
50 детей в возрасте 4—12 лет [9]. Другие авторы счи-
тают, что для некоторых процедур инфильтрационная 
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Реферат. Цель исследования — проанализировать эффективность различных видов инъекционного обезбо-
ливания временных моляров нижней челюсти при лечении пульпитов ампутационным методом. Материал и 
методы.У 180 детей в возрасте от 3 до 9 лет было сделано 189 инъекций для обезболивания 207 зубов: манди-
булярная анестезия для обезболивания 81 зуба (63 инъекции), инфильтрационная анестезия с вестибулярной 
стороны у детей до 7 лет для 44 зубов, интрасептальная анестезия для обезболивания 82 временных моляров. 
Использовался 4% артикаин с 1:200 000 адреналином. Результаты. В методике витальной пульпотомии в мо-
лярах нижней челюсти отмечена высокая эффективность местного обезболивания артикаиновым анестетиком 
в 96,29%, что согласуется с данными литературных источников, но при этом в 31,75% возникла необходимость 
в дополнительной анестезии. Проводниковая анестезия была успешна в 77,77% случаев, инфильтрационная 
анестезия с щечной стороны у детей до 7 лет — в 61,36%, интрасептальная — в (70,73±5,02)% случаев.
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Abstract. Aim.Analyzed the effectiveness of different anaesthetic techniques in the mandible primary teeth. Material 
and methods. In 180 children aged 3—9 years was189 injections for 207 teeth: inferior alveolar nerve block for 81 
teeth (63 injections), mandibular infiltration for 44 primary molars children up to 7 years, and intraseptal injection for 
82 primary molars. Used 4% articaine with 1:200 000 epinephrine. Dental procedure included pulpectomies in primary 
molars. Results.Inferior alveolar nerve blockwas effective in 77,77%, mandibular infiltration in children under 7 years 
in 61,36%, intraseptal injection was effective in 70,73%. In other cases we had to resort to additional injection, which 
resulted in a generally positiveresult was obtained in 96,29% of cases. No statistically significant difference was found 
between the three anaesthetic techniques.
Key words: local analgesia, pulpitis, primary molars, mandible, children, pulpоtomy.
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анестезия не так эффективна, как мандибулярная [11].  
М.С. Даггал и соавт. рекомендуют использовать «пра-
вило десяти», суть которого заключается в следую-
щем: если количество полных лет ребенка в сумме с 
порядковым номером зуба равно десяти или меньше, 
то для обезболивания этого зуба будет достаточно 
инфильтрационной анестезии [8]. P. Arrow и  соавт. 
(2012) у 57 дошкольников инфильтрационную анесте-
зиюс 4% артикаином на нижней челюсти при лечении 
кариеса оценили в 71%; с 2% лидокаином — в 64% 
случаев. Эффективность мандибулярной анестезии 
получили в 100% [6]. В исследованиях M. Ashkenazi и со-
авт. (2005) у детей в возрасте 2—13 лет эффективность 
компьютеризированной анестезии в 159 нижних моляров 
для реставрации составила 97%, препарировании под 
коронку — 92%, удалении зуба — 63% и пульпотера- 
пии — 71% [7]. В целом считается, что оба метода оди-
наково эффективны для восстановительных процедур, 
но проводниковая анестезия более эффективна для 
пульпотомии и экстракции зуба, чем инфильтрация на 
нижней челюсти [13]. Чаще всего проводниковую анес- 
тезию рекомендуют в случае необходимости лечения 
2—3 рядом стоящих зубов у детей старше 5 лет [5]. Под-
робных работ об эффективности инъекционного местного 
обезболивания современными анестетиками при забо-
леваниях пульпы во временных зубах, необходимости 
повторных инъекций в литературе совсем мало. Все это 
определило актуальность нашего исследования.

Цель исследования  — изучить эффективность 
различных методов местного обезболивания и необхо-
димость в дополнительной анестезии артикаиновыми 
анестетиками при пульпотомии временных моляров 
нижней челюсти.

Материал и методы. В исследовании участвовало 
180 детей. Было сделано 189 инъекций для обезбо-
ливания 207  временных моляров нижней челюсти, 
леченных по поводу пульпита [К04.05, пульпит вне 
обострения (МКБ-10)] ампутационным методом. Ис-
пользовались следующие методы исследования:

Клинические: осмотр, сбор анамнеза, в том • 
числе аллергологический, измерение артериального 
давления (по методу Короткова) и частоты сердечных 
сокращений.

Эффективность проводимой анестезии про-• 
водилась через 3—10 мин по субъективной оценке 
болевой чувствительности методом зондирования и 
оценивалась по 3-балльной шкале: 0 баллов — без-
болезненное вмешательство, 1 балл — незначительная 
болезненность, но позволяющая закончить процедуру, 
2 балла — болезненность, требующая дополнительной 
анестезии. Оценка боли у детей может вызывать у 
врача определенные трудности, так как она субъек-
тивна, отличается у разных детей, на нее могут ока-
зывать влияние психологические факторы. Оценка 
боли в нашем исследовании опиралась, во-первых, 
на очевидную разницу в поведенческой реакции при 
зондировании здоровых тканей зуба и обнаженной 
пульпы во вскрытой точке и, во-вторых, на жалобы 
самого ребенка.

При проведении обезболивания учитывались • 
анатомо-физиологические особенности строения 
челюстно-лицевой области у детей. После аппликаци-
онного обезболивания анестетик вводился в переходную 
складку или в крылочелюстную складку при проводни-
ковом обезболивании на глубину 0,2—0,5 см в объеме 
0,1 мл. Через 1 мин осуществлялась основная анесте-

зия. Такая трехэтапная методика позволяла проводить 
процедуру обезболивания менее болезненной.

Для обезболивания использовался 4% артикаино-• 
вый анестетик ультракаин ДС (1:200 000).

Мандибулярная анестезия. Всего было сделано 
63  инъекции для обезболивания 81  зуба: 45  вторых 
моляров и 36 вторых моляров у 63 детей в возрасте от 
4 до 9 лет. Выбор в пользу этой методики определялся 
необходимостью лечения 2—3 рядом стоящих зубов, 
а также позитивное поведение ребенка. Методика: 
игла вводится (с применением пальпации) на уровне 
окклюзионной поверхности второго временного моляра 
у детей 4—5 лет или выше окклюзионной поверхности 
на 0,5 см в крылочелюстную складку. При этом шприц 
находится на противоположной стороне. Затем про-
исходит поворот шприца на резцы соответствующей 
стороны. Далее шприц продвигается на 1—1,5  см и 
поворачивается на временные моляры с противопо-
ложной стороны и упирается в кость и выпускается 
анестетик в объеме 0,2—0,4 мл. Игла продвигается до 
контакта с костной тканью, постепенно выводя анесте-
тик, создавая гидравлический тоннель для исключения 
травмы мягких тканей [2]. Использовался карпульный 
шприц, иглы средние или длинные.

Инфильтрационная анестезия применялась 
на нижней челюсти для обезболивания 44 временных 
зубов у 43 детей в возрасте 3—6 лет в основном для 
обезболивания первых моляров (34  зуба), у детей в 
возрасте 3—4 лет — в 10 вторых молярах [8]. Мето-
дика: вкол иглы с вестибулярной стороны находится 
в области проекции корней временных моляров, игла 
вводится в подслизистый слой, объем анестетика при 
этом составляет 0,5—1,0 мл. Использовались карпуль-
ный или инсулиновый шприц, короткие иглы.

Интрасептальная анестезия была применена 
в 82 зубах: 49 первых моляров и 33 вторых моляров 
у 74 детей в возрасте 3—9 лет. Выбор в пользу этой 
методики был в следующих в случаях: необходимость в 
лечении одного зуба, как правило, второго моляра или 
первого моляра у детей старше 6—7 лет, у детей с вы-
соким уровнем тревоги и страха. Методика: вкол иглы 
находится на середине расстояния между зубами под 
углом 90° к поверхности десны. Точка вкола по высоте 
должна соответствовать верхушке перегородки, где 
кортикальный слой имеет наименьшую толщину. Про-
двигаем иглу в костную ткань перегородки на глубину 
1—2  мм, должно ощущаться сопротивление тканей, 
указывающее на то, что игла в кости и анестетик будет 
введен в нее. Медленно вводится 0,2—0,4 мл анестети-
ка в кость. Для анестезии использовались карпульный 
или инсулиновый шприц, тонкие короткие иглы. 

Результаты и их обсуждение. Клиническая эф-
фективность проводниковой анестезии в пуль-
потомии временных зубов составила (77,77±5,24)% 
(49 инъекции) (рисунок). В остальных 19 случаях при-
бегали к дополнительной анестезии в (22,23±5,24)% 
случаев. В качестве дополнительной анестезии при-
менялась внутрипульпарная и/или интрасептальная. 
В результате совсем неэффективной анестезия ока-
залась в 1 случае [(1,59±1,57)%], когда пришлось ис-
пользовать девитализирующее средство. Осложнения 
нами наблюдались только местные, в 3 случаях имело 
место прикусывание губы [(4,76±2,68)%].

Инфильтрационная анестезия на нижней че-
люсти оказалась эффективной при лечении 27 зубов 
[(61,36±7,34)%] (см. рисунок). Отдельно по группам зубов: 
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в первых молярах инфильтрационная анестезия была 
успешна в (67,64±8,02)% (23 зуба) и в (40±16,33)% вторых 
моляров (4  зуба) (р<0,05).В качестве дополнительной 
анестезии использовались внутрипульпарная и/или ин-
трасептальная анестезия. В результате совсем неэффек-
тивной анестезия оказалась в 2 случаях [(4,54±3,14)%].
Осложнений в этой группе мы не наблюдали.

Эффективность интрасептальной анестезии 
на нижней челюсти составила (70,73±5,02)% (58 зубов) 
(см. рисунок). Отдельно по группам зубов: в первых мо-
лярах успех анестезии составил (73,47±6,31)% (36 зу-
бов), во вторых молярах — (66,67±8,21)%  (22 зуба) 
(р<0,05). В качестве дополнительной анестезии исполь-
зовалась внутрипульпарная. Совсем неэффективной 
анестезия оказалась в 5 случаях (6,09%). Осложнения 
были только местные: в 1 случае — прикусывание губы, 
в 3 случаях — постинъекционная боль (4,88%).

Выводы:
1. В методике витальной пульпотомии в молярах 

нижней челюсти отмечена высокая эффективность 
местного обезболивания артикаиновым анестетиком в 
96,29%, что согласуется с данными литературных ис-
точников, но при этом необходимость в дополнительной 
анестезии составила 31,75%.

2. Проводниковая анестезия была успешна в 77,77%, 
инфильтрационная анестезия у детей до 7  лет  — в 
61,36%, интрасептальная — в (70,73±5,02)%.

Заключение. Несмотря на то что не было отмечено 
статистической разницы в эффективности между раз-
личными техниками местного обезболивания и груп-
повой принадлежности моляров (р<0,05) при лечении 
пульпитов временных зубов, выбор всегда зависит от 
клинической ситуации, возраста и поведения ребенка, 
количества зубов, нуждающихся в лечении в одно по-
сещение. Причинами неэффективности обезболивания 
могут быть погрешности в технике выполнения анесте-
зии, вариабельность расположения ветвей тройничного 
нерва, воспалительный процесс в пульпе, а также чув-
ство страха и тревоги посредством нейрогуморальных 
механизмов [3, 4]. Дополнительная инъекция требует 
от стоматолога больших затрат времени, может быть 

болезненна, увеличивает объем анестетика, но в то же 
время адекватное обезболивание позволяет провести 
лечение более качественно и безболезненно, сокращая 
количество посещений и негативные эмоции. Все эти 
проблемы диктуют необходимость дальнейшего изучения 
вопросов обезболивания у детей, повышения эффектив-
ности, совершенствования техники анестезиологического 
пособия, преодоления страха перед инъекциями. 
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Усовершенствованная методика определения  
желчных кислот в сыворотке крови  
с помощью газожидкостной хроматографии

Зухра Шамилевна Миннуллина, очный аспирант кафедры терапии ГБОУ ДПО «Казанская государственная 
медицинская академия» Минздрава России, Казань, Россия, тел. 8-919-641-77-00, e-mail: zukhra-minnullina@yandex.ru

Реферат. Цель исследования — оценка эффективности, безопасности и информативности функционального 
метода определения желчных кислот в сыворотке крови с помощью газожидкостной хроматографии. Материал 
и методы. Для определения содержания желчных кислот был выбран метод газожидкостной хроматографии. 
Эффективность данного метода показана на примере определения холевой, дезоксихолевой, урсодезоксихоле-
вой, хенодезоксихолевой кислот, имеющих диагностическое значение. Уникальность данной методики состоит в 
том, что впервые показана на хроматограмме взаимосвязь качественного и количественного состава желчных 
кислот в крови с клиническими проявлениями патологии гепатобиллиарного тракта. Результаты. На основании 
обработки хроматограмм вычислены относительные поправочные коэффициенты метиловых эфиров желчных 
кислот. Полученные хроматограммы оценивали по методу внутренней стандартизации. Определялись первичные 
желчные кислоты, такие как холевая, хенодезоксихолевая и вторичные желчные кислоты — урсодезоксихоле-
вая и дезоксихолевая. Их соотношение в сыворотке крови контрольных лиц составила в среднем 1:1:0,8:0,2  
(0,67 мг%:0,66 мг%:0,44 мг%:0,33 мг%). Пол и возраст не оказывают влияния на содержание желчных кислот. 
Общая сумма желчных кислот составила в среднем (1,66±0,27) мг%. Вывод. Определение основных желчных 
кислот в сыворотки крови методом газожидкостной хроматографии является достаточно точным, малоинвазив-
ным и информативным. Представлено наличие прямой корреляционной зависимости между качественным и 
количественным составом желчных кислот в сыворотке крови с развитием клинической картины, что позволит 
проводить более раннюю диагностику заболеваний.
Ключевые слова: газожидкостная хроматография, желчные кислоты: холевая, хенодезоксихолевая, урсоде-
зоксихолевая, дезоксихолевая.
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Abstract. Aim. Evaluation of efficacy, safety and functional method of determining informativeness of bile acids in 
serum by gas-liquid chromatography. Material and methods. To determine the content of bile acids has been selected 
by gas-liquid chromatography. The effectiveness of this method is shown by the example of determination of cholic, 
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Значительное распространение заболеваний 
печени и желчевыделительной системы, а 

также трудности их распознавания побуждают ис-
кать более надежные и достаточно информативные 
методы диагностики. В связи с этим количественное 
определение желчных кислот в сыворотке крови при-
обретает важное значение для диагностики и оценки 
эффективности лечения. Для количественного и 
качественного определения содержания желчных 
кислот в крови был выбран метод газожидкостной 
хроматографии (ГЖХ). Данное исследование прово-
дилось в гастроэнтерологическом отделении МУЗ ГКБ 
№ 7, на кафедре терапии ГБОУ ДПО КГМА Минздрава 
России и в госпитале МВД. Основную группу составили 
100 пациентов в возрасте от 18 до 65 лет с установ-
ленным диагнозом: стеатоз печени и желчекаменная 
болезнь, находящиеся на стационарном лечении. 
Диагноз исследуемой нозологии устанавливался на 
основании общепринятых эпидемиологических, кли-
нических и лабораторных данных. Контрольную группу 
составили 20 человек, которые в анамнезе и по дан-
ным лабораторных, клинических и инструментальных 
методов, не имели признаки той или иной патологии 
гепатобиллиарного тракта. Кровь у пациентов бра-
лась однократно. Для решения поставленных задач 
больным проводились методы обследования: обще-
клинические (жалобы, анамнез и объективный осмотр 
с учетом антропометрических данных), лабораторные 
методы исследования: ОАК, ОАМ, биохимический 
анализ крови: АЛТ, АСТ, билирубин общий, прямой, 
ЩФ, ГГТ, общий белок, креатинин, мочевина; фибро-
тест, инструментальные методы исследования: УЗИ 
гепатобиллиарной зоны, фибро-скан, специальные 
методы исследования: тандемный хромато-масс-
спектрометр для определения в крови 5 видов желч-
ных кислот (холевая, хенодезоксихолевая, дезоксихо-
левая, литохолевая, урсодезоксихолевая). Критерии 
исключения составили лица с наличием активного 
вирусного гепатита С или В, с наличием хронической 
сердечной недостаточности, инфаркта миокарда, по-
чечной недостаточности (клиренс — менее 50 мл/мин), 
с тяжелой анемией, печеночной недостаточностью, де-
компенсированным циррозом печени, аутоиммунным 
заболеванием, тяжелой депрессией с суицидальными 
намерениями, декомпенсированным сахарным диабе-
том, заболеванием щитовидной железы (в том числе 
тиреотоксикозом), а также беременные и женщины 
в период лактации. Эффективность данного метода 
показана на примере определения холевой, дезокси-
холевой, урсодезоксихолевой, хенодезоксихолевой 
кислот, имеющих диагностическое значение.

В данной работе описан метод выделения, очистки 
и анализа желчных кислот в виде их производных —  

метиловых эфиров из сыворотки крови методом 
газовой хроматографии. Изначально сыворотку 
в объеме 5  мл экстрагировали встряхиванием 
со 100  мл хлороформ-метаноловой смеси (2:1) в 
течение 0,5  ч по методике Фолча с некоторыми 
видоизменениями, после чего фильтровали. Для 
расслоения фаз в смесь добавляли 25 мл бидистил-
лированной воды и центрифугировали при 3000 об/
мин в течение 10  мин. Верхний водный слой, со-
держащий водорастворимые нелипидные вещества, 
осторожно отсасывали при помощи водоструйного 
насоса и выпаривали в фарфоровой чашке досу-
ха. Затем к содержимому чашки добавляли 10 мл 
бидистиллированной воды, 5  мл этиленгликоля и 
5 мл NaOH, переносили в реакционную колбу, гид- 
ролизовали в течение 3—4 ч на глицериновой базе 
при температуре 140—145°С. После охлаждения 
все содержимое колбы переносили в делительную 
воронку и добавляли 50 мл дистиллированной во-
ды, подкисляли 10% раствором соляной кислоты и 
экстрагировали дважды серным эфиром. Эфирные 
экстракты объединяли, промывали дистиллирован-
ной водой до рН 7,0 и сушили с сернокислым нат- 
рием (Na2So4). Затем отгоняли эфир досуха и сухой 
остаток метилировали с диазометаном в водном 
метаноле. Добавляя эфирный раствор диазомета-
на, перемешивали до тех пор, пока не появлялось 
устойчивое слабо-желтое окрашивание. После чего 
растворитель отгоняли под вакуумом, остаток рас-
творяли в эфире, промывали разбавленным раство-
ром едкого натра, выкристаллизованные образцы 
рассматривались как метиловые эфиры желчных 
кислот. Сухие метиловые эфиры растворяли в 
0,2 мл этанола и подогревали при 50°С в хорошо за-
крытых флаконах. К соответствующему количеству 
смеси желчных кислот добавляли определенное 
количество эргостерина (внутренний стандарт), 
после чего смесь была подвергнута ГЖХ. Для иден-
тификации образцов желчных кислот сыворотки 
крови были приготовлены искусственные смеси из 
хроматографически чистых стандартов метиловых 
эфиров желчных кислот (холевой, хенодезоксихо-
левой и дезоксихолевой) фирмы «Falk» (ФРГ). На 
основании обработки хроматограмм смеси вычис-
лены относительные поправочные коэффициенты 
метиловых эфиров желчных кислот. Полученные 
хроматограммы оценивали по методу внутренней 
стандартизации. Однако данный метод выделения 
и очистки оказался весьма трудоемким, поскольку 
важным критерием в данной методике было то, что 
образцы не должны были содержать влаги после 
метилирования, однако добиться этого было весьма 
проблематично.

deoxycholic, ursodeoxycholic, chenodeoxycholic acids having diagnostic value. The uniqueness of this method lies in 
the fact that for the first time will be shown in the chromatogram relationship qualitative and quantitative composition 
of bile acids in the blood with clinical manifestations of hepatobiliary tract pathology. Results. Based on the processing 
of chromatograms calculated relative correction factors of methyl esters of bile acids. The resultant chromatograms 
were evaluated by the method of internal standardization. Determined by the primary bile acids, such as cholic, 
chenodeoxycholic and secondary bile acids: deoxycholic and ursodeoxycholic. Their ratio in the blood serum of control 
subjects averaged 1:1:0,8:0,2 (0,67 mg%:0,66 mg%:0,44 mg%:0,33mg%). Gender and age did not affect the content 
of bile acids. The total amount of bile acids averaged (1,66±0,27) mg%. Conclusion. Determination of the main bile 
acids in serum by gas-liquid chromatography is sufficiently accurate, minimally invasive and informative. Represented 
a direct correlation between the qualitative and quantitative composition of bile acids in the serum with the development 
of the clinical picture, which would enable earlier diagnosis of diseases.
Key words: GLC, bile acids: cholic, chenodeoxycholic, deoxycholic, cholic acid methyl esters, bile acid conjugates.



42	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2014     Том 7, вып. 2Оригинальные исследования

В связи с этим методика определения желчных 
кислот была усовершенствована. Указанные кисло-
ты выделяли из сыворотки методом твердофазной 
экстракции. Для анализа достаточно было 0,5  мл 
сыворотки венозной крови, полученной стандартным 
способом. Разбавленную метанолом в отношении 
1:1 сыворотку сажали на патрон для твердофазной 
экстракции, содержащий сорбент С18. Патрон пред-
варительно промывали 1 мл метанола и 1 мл воды 
со скоростью 2 капли в секунду. Сорбент элюировали 
изопропанолом, водой и метанолом по 1 мл с указан-
ной скоростью. Первые две фракции не содержали 
аналитов и отбрасывались.

Аналиты элюировались метанолом в конический 
приемник. Метанол сдували азотом досуха при не-
большом нагревании (60—70°С). К сухому остатку 
добавляли 1  мл диазометана в диэтиловом эфире, 
интенсивно встряхивали и давали эфиру испариться. 
К сухому остатку добавляли 0,1 мл трифторуксусного 
ангидрида, интенсивно встряхивали, добавляли 0,2 мл 
гексана; аликвоту полученного раствора вводили в 
хроматограф.

Анализ проводили на хроматографе «Хромос ГХ-
1000» с капиллярной колонкой HP-5 длиной 30 м, вну-
тренним диаметром 0,32 мм и толщиной пленки жидкой 
фазы 0,32 мкм. Температура испарителя составляла 
290°С, детектора (пламенно-ионизационный) — 320°С. 
Температуру термостата колонки программировали 
следующим образом: стартовую температуру 280°С 
поддерживали в течение 3 мин, затем со скоростью 2°С/
мин повышали до 300°С; при указанной температуре 
выдерживали в течение 5 мин, затем со скоростью 4°С/
мин повышали температуру до 310°С; при этой темпе-
ратуре доводили анализ до завершения (около 20 мин). 

Общее время температурной программы составляло 
немногим более 40 мин, что существенно отличалось 
от первой методики. 

Для стабильного воспроизведения хроматографи-
ческого процесса газ-носитель (азот 99,99%) подавался 
с постоянной линейной скоростью 25 см/с. Для защиты 
колонки от перегрузки на сброс из испарителя пода-
валось 10 мл/мин, что обеспечивало коэффициент 
деления пробы 1:7.

Хроматограмма тестовой смеси желчных кислот, 
добавленных к сыворотке крови в количестве 0,2 мг/
мл, представлена на рисунке.

Концентрация холевой кислоты составила  
0,5  мкг/мл, хенодезоксихолевой — 3  мкг/мл, литохо-
левой — 2,5 мкг/мл, дезоксихолевой и урсодезоксихо-
левой кислот — 4 мкг/мл; всего в сумме 10 мкг/мл. Их 
соотношение в сыворотке крови контрольных лиц со-
ставила в среднем 1:1:0,8:0,2 (0,67 мг%:0,66 мг%:0,44 
мг%:0,33 мг%). Пол и возраст не оказывали влияния 
на содержание желчных кислот. Общая сумма желчных 
кислот составила в среднем (1,66±0,27) мг%.

Как видно из рисунка, метод достаточно чувстви-
телен для определения реальных концентраций 
желчных кислот. Для определения меньших кон-
центраций может быть использована конфигурация 
хроматографа с электронозахватным детектором. 
Очистка экстракта методом твердофазной экстракции 
позволяет надежно избавиться от влияния компо-
нентов матрицы на хроматографический процесс. 
Неидентифицированные артефакты на хроматограм-
ме могут принадлежать другим желчным кислотам 
или их конъюгатам с таурином или глицином, но они 
не мешают количественному определению целевых 
аналитов. Очередной задачей настоящего исследо-

Газожидкостная хроматограмма желчных кислот:
Л — литохолевая; ДХК — дезоксихолевая; УДХК — урсодезоксихолевая;

ХДХК — хенодезоксихолевая; ХК — холевая
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вания может быть применение электронозахватного 
детектора для определения меньших концентраций 
желчных кислот. В качестве другого направления 
можно рассмотреть применение других деривати-
зирующих агентов (силирующих, бутилирующих или 
некоторых иных) для получения производных, лучше 
разделяющихся в более мягких условиях хромато-
графирования.

Таким образом, определение основных желчных 
кислот в сыворотки крови методом ГЖХ является до-
статочно информативным. Практическая значимость 
метода заключается в том, что эти данные можно 
использовать для дифференциации различной пато-
логии печени и желчевыделительной системы. А также 
для изучения клиренса желчных кислот в нагрузочных 
пробах. Точное определение содержания желчных кис-
лот в сыворотке крови приобретает важное значение 
для оценки эффективности лечения при использова-
нии различных литолитических препаратов с целью 
химического растворения желчных камней в случае 
желчнокаменной болезни. Результаты исследования 
состава и содержания желчных кислот могут быть 
использованы для определения функционального 
состояния. Все это показывает перспективность раз-
вития всесторонних исследований по выявлению 
существующей связи между химией желчных кислот 
и другими компонентами желчи, включая их транс-
формацию и методы определения.
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Реферат. Цель исследования — изучение чувствительности к антибактериальным препаратам изолятов H.pylori, 
выделенных со слизистых желудка и 12-перстной кишки. Материал и методы. Обследовано 70 пациентов. 
Распределение обследованных по возрасту и полу было следующим: от 30 до 40  лет  — 22 (10  женщин и 
12 мужчин), от 40 до 50 лет — 20 (8 женщин и 12 мужчин), от 50 до 60 лет — 23 (9 женщин, 14 мужчин), от 60 
до 70 лет 5 (4 мужчины и 1 женщина). Среди них у 46 пациентов был диагностирован гастрит, у 24 пациентов 
гастродуоденит. Результаты и их обсуждение. Бактерии были чувствительны к кларитромицину, амоксицил-
лину, ципрофлоксацину, тетрациклину и фуразолидону, но устойчивы к метронидазолу. Проведено сравнение с 
данными по резистентности H.pylori в Европе.
Ключевые слова: Helicobacter pylori, гастриты, гастродуодениты, резистентность, антибактериальные пре-
параты. 

Primary sensitivity to antibacterials among Helicobacter 
pylori isolates from patients with chronic gastritisis  
and gastroduodenitis

Adel O. Pozdeeva, Lidiya G. Morozova, Oskar K. Pozdeev, Alexander O. Pozdnyak

Abstract. Aim. The sensitivity to antibacterials among the H.pylori strains isolated from gastric and duoudenal mucous 
membranes has been studied. Material and methods. 70 patients were examined. 46 patients had gastritis, 24 patients 
had gastroduodenitis among them. Results. The low rate of resistance to clarithromycin, amoxicillin, ciprofloxacin, 
tetracycline, furozalidone and high resistance to metronidazole were established. Result was compared to data on 
resistance in Europe.
Key words: Helicobacter pylori, gastritis, gastroduodenitis, resistance, antibacterials.

Установление этиологической значимости 
H.pylori в развитии многих заболеваний гастро-

дуоденальной зоны радикально изменило подход к их 
лечению. Однако интенсивное проведение эрадикаци-
онной терапии привело к не менее интенсивному на-
растанию резистентности у бактерий и соответственно 
к снижению эффективности лечения. Если в конце 
XX — начале XXI в. она составляла при использовании 
терапии первой линии более 90%, то в последующие 
годы отмечают ее перманентное снижение до 60—70%. 
Основные причины сложившейся ситуации связывают 
с ростом резиcтентности H.pylori к используемым пре-
паратам [1—3]. Во многом они связаны с некорректным 
проведением лечения, инициирующим селекцию устой-
чивых штаммов, в том числе обусловленной мутациями 
различных генов, а также бесконтрольным приемом ан-
тибактериальных препаратов, также способствующим 
росту резистентности микроорганизмов. Также пробле-
му роста устойчивости H.pylori во многом определяет 
и тот факт, что в подавляющем большинстве случаев 
эрадикационную терапию назначают эмпирически, ру-

ководствуясь методическими указаниями или, в лучшем 
случае, рекомендациями Маастрихтских консенсусов. 
Очевидно поэтому большинство исследований спект- 
ров чувствительности хеликобактеров направлено 
на определение чувствительности к амоксициллину, 
кларитромицину, метронидазолу и немногим др. [4, 5, 
18]. Определенное значение имеют и региональные 
различия, что обусловливает необходимость проведе-
ния мониторинга чувствительности изолятов H.pylori в 
динамике проведения эрадикационной терапии в раз-
личных регионах [6, 7]. 

Целью настоящего исследования было опреде-
ление in vitro спектров чувствительности изолятов 
H.pylori, выделенных из биоптатов слизистой желудка 
и 12-перстной кишки, пациентов, страдающих гастри-
тами и гастодуоденитами в Республике Татарстан в 
2013 г. 

Нами обследовано 15  пациентов в Клиническом 
госпитале медико-санитарной части МВД РФ по Рес- 
публики Татарстан, 41  больной в ГАУЗ «Городская 
больница № 2» г. Набережные Челны РТ и 14 пациентов  
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обратились в лечебно-диагностический центр госпи-
таля для ветеранов войны. Распределение обследо-
ванных по возрасту и полу было следующим: от 30 
до 40  лет — 22 (10  женщин и 12  мужчин), от 40 до  
50  лет — 20 (8  женщин и 12  мужчин), от 50 до  
60 лет — 23 (9 женщин, 14 мужчин), от 60 до 70 лет — 5 
(4 мужчины и 1 женщина). В группе обследованных лиц 
у 46 больных был диагностирован гастрит, у 24 пациен-
тов гастродуоденит. Все пациенты имели клинические 
признаки гастрита и гастродуоденита, подтвержденные 
данными фиброгастродуоденоскопии (ФГДС). Всем об-
ратившимся диагноз был поставлен первично и ранее 
они не получали препаратов, включенных в схемы 
эрадикационной терапии.

Материалом для исследования служили биоптаты 
слизистой оболочки, отобранные у больных во время 
проведения ФГДС из антрального отдела желудка и 
12-перстной кишки. Образцы отбирали из области 
патологии и прилегающей визуально неизмененной 
слизистой. 

От каждого больного брали по 2 биоптата (первый 
для первичной микроскопии в мазках, второй — для 
бактериологических исследований). Средний вес со-
ставлял 5 мг. В дальнейшем при определении обсеме-
ненности мы использовали эту величину. Биоптаты и 
кусочки со слизистой помещали в 3—5 мл полужидкой 
тиогликолевой транспортной среды и доставляли в 
лабораторию. Для первичной микроскопии один био-
птат стерильными ножницами разделяли на 2 части. 
Из одной части готовили 2 «раздавленных» мазка, не 
слишком растирая, чтобы не нарушить естественного 
расположения бактерий, клеточных элементов и слизи, 
фиксировали над пламенем горелки и окрашивали 
разведенным фуксином Пфайфера и по Граму. Мазки 
просматривали под иммерсией. Вторую часть биоптата 
исследовали в Clo-тесте на уреазную активность по 
методу Б.Д. Старостина и А.В. Петрутика [19], моди-
фицированным внесением в пробирки под пробку ин-

дикаторных бумажек, пропитанных реактивом Круппа 
для выявления аммиака. Каждую пробу сопровождали 
контролем среды на отсутствие неспецифического 
щелочения. Пробы инкубировали от 30—60  мин до 
3—24 ч при температуре 37°С.

Для выделения культур H.pylori биоптат гомогенизи-
ровали в 1 мл физиологического раствора и высевали 
на плотные питательные среды в объеме одной капли 
(0,05 мл). В качестве питательных сред использовали 
эритрит-кровяной агар с эритроцитами барана, допол-
ненный внесением 5% эмбриональной телячьей сы-
воротки (Serva, Германия) и 2 мкг/мл амфотерицина В 
(Oxoid Ltd, Великобритания). Посевы инкубировали 
5  сут в микроаэрофильных условиях (10% CO2, 5% 
O2) при 37°С. Колонии H.pylori имели характерный вид: 
мелкие прозрачные, диаметром 0,5—1  мм, влажные 
или суховатые, иногда окруженные небольшой зоной 
гемолиза. В окрашенных мазках из колоний клетки 
H.pylori имели вид «рогов вола». У выделенных куль-
тур определяли подвижность в «раздавленной капле» 
фазовоконтрастной микроскопией с масляной иммер-
сией. Просматривали не менее 10—12 полей зрения 
и выявляли бактерии с характерной «винтообразной» 
подвижностью. Биохимическую идентификацию прово-
дили при наличии оксидазной, каталазной и уреазной 
активностей.

Степень обсеменности биоптата определяли, путем 
подсчета колоний, выросших на плотных средах. При 
этом исходили из следующих расчетов: биоптат весит 
5 мг, его растирали в присутствии 1 мл жидкости, т.е. 
получали разведение 1:200, засевали на питательные 
среды по 1 капле (0,05 мл) суспензии. Соответственно 
уровень обсемененности равнялся частному от деле-
ния количества выросших колоний на объем гомогена-
та, умноженному на объем физиологического раствора, 
в котором гомогенизировали биоптат. 

Определение чувствительности штаммов H.pylori 
к антибактериальным препаратам проводили дис-

Уровни обсемененности H.рylori слизистой антрального отдела желудка и 12-перстной кишки пациентов,  
страдающих гастритами и гастродуоденитами
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кодиффузионным методом со стандартными дис-
ками. После идентификации культуры готовили 
бактериальную взвесь, соответствующую стандар-
ту мутности по шкале Мак-Фарланда 0,5 (1,5×108 

микроорганизмов/мл). Затем 1 мл взвеси наносили 
на кровяной агар и равномерно распределяли. Диски 
вносили из расчета шести дисков на чашку Петри 
и культивировали 5 сут в микроаэрофильных усло-
виях при 37°С. Затем с помощью штангенциркуля 
измеряли диаметры зон задержки роста вокруг дис-
ков и сопоставляли с данными таблиц, содержащих 
пограничные значения диаметров зон задержки 
роста для устойчивых, умеренно чувствительных и 
чувствительных штаммов. 

Полученные данные подвергали статистической 
обработке с вычислением средней ошибки показателя 
m с использованием программы Microsoft Office Excele 
2007. Статистически значимыми считали результаты 
при р<0,05.

У больных с гастритами H.рylori был обнаружен 
в 34  случаях из 46  обследованных [(73,9±6,2)%], у 
пациентов с гастродуоденитами — в 15 случаях из 24 
обследованных [(62,5±4,7)%]. В биоптатах слизистой 
12-перстной кишки, полученных от больных, стра-
дающих гастродуоденитами, H.рylori был обнаружен 
у 13  пациентов из 24  обследованных. Достоверной 
разницы в частоте обнаружений хеликобактеров между 
женщинами и мужчинами не выявлено [соответственно 
(70,9±3,4)% и (72,8±7,5)%] (рисунок).

Проведенные исследования спектров чувствитель-
ности изолятов H.рylori, выделенных из антрального 
отдела слизистой желудка пациентов, страдающих 
гастритами, показало, что бактерии проявляли высокую 
чувствительность к кларитромицину, амоксициллину, 
ципрофлоксацину, тетрациклину и фуразолидону. 
Устойчивость к метронидазолу отмечена у 30% изо-
лятов (табл. 1).

Т а б л и ц а  1
Чувствительность изолятов H.pylori,  

выделенных из биоптатов антральной части желудка, 
у пациентов с гастритами к антибактериальным 

препаратам (%)

Препарат Чувстви-
тельные

Умеренно
чувстви-
тельные

Устойчивые

Кларитромицин 87,1±8,4 9,3±4,5 3,6±2,1
Амоксицилин 80,7±4,6 17,4±7,1 1,9±0,8
Ципрофлоксацин 79,8±9,5 15,1±7,6 5,1±2,6
Тетрациклин 79,7±13,8 19,2±7,1 1,1±0,5
Эритромицин 59,8±10,4 33,1±8,5 7,1±3,2
Фуразалидон 68,3±14,2 27,9±7,3 3,8±1,8
Метронидазол 32,3±11,2 37,4±9,8 30,3±12,6
Цефтриаксон 0 0 100

При изучении чувствительности штаммов H.рylori, 
выделенных со слизистой желудка больных с гастро-
дуоденитами, установлено, что спектр чувствитель-
ности бактерий к антибактериальным препаратам 
был принципиально аналогичен таковому у изолятов, 
выделенных от пациентов с гастритами. Исключение 
составила более высокая резистентность к фуразоли-
дону и тетрациклину (табл. 2). 

Наибольшую чувствительность к антибактериаль-
ным препаратам проявляли штаммы H.рylori, выделен-
ные со слизистой 12-перстной кишки (табл. 3).

Т а б л и ц а  2
Чувствительность изолятов H. pylori,  

выделенных из биоптатов антральной части желудка,  
у пациентов с гастродуоденитами к антибактериальным 

препаратам (%)

Препарат Чувстви-
тельные

Умеренно
чувстви-
тельные

Устойчивые

Кларитромицин 78,1±11,5 14,5±5,1 7,4±3,6
Амоксицилин 83,9±9,2 10,4±4,7 5,7±2,5
Ципрофлоксацин 83,1±14,6 14,7±6,8 2,2±0,4
Тетрациклин 60,4±17,2 22,3±10,7 17,3±7,3
Эритромицин 55,8±12,8 37,2±10,1 7,0±2,5
Фуразалидон 44,9±11,9 31,6±9,8 23,5±7,3
Метронидазол 32,3±7,9 37,4±11,4 30,3±9,6
Цефтриаксон 0 0 100

Т а б л и ц а  3
Чувствительность изолятов H.pylori,  
выделенных из биоптатов слизистой  

12-перстной кишки, у пациентов с гастродуоденитами  
к антибактериальным препаратам (%)

Препарат Чувстви-
тельные

Умеренно
чувстви-
тельные

Устойчивые

Кларитромицин 85,7±17,3 11,8±6,8 2,5±1,3
Амоксицилин 88,3±11,2 5,7±1,1 6,0±2,9
Ципрофлоксацин 84,5±21,5 11,3±5,7 4,2±1,4
Тетрациклин 73,8±15,7 21,9±8,8 4,3±0,17
Эритромицин 67,1, ±9,1 25,7±11,4 7,2±2,3
Фуразалидон 75,3±13,5 19,8±9,2 4,9±2,1
Метронидазол 39,6±13,8 40,7±9,5 19,7±7,8
Цефтриаксон 0 0 100

Мониторинг чувствительности Н.pylori к антибак-
териальным препаратам, входящим в схемы эради-
кационной терапии, проводимый во многих странах, 
позволяет прогнозировать возможный рост числа 
резистентных штаммов, что приводит к достаточно 
регулярному пересмотру рекомендаций по лечению 
заболеваний, ассоциированных с хеликобактерами. 
Проведенные нами исследования спектров чувстви-
тельности изолятов H.рylori, выделенных от пациентов, 
страдающих гастритами и гастродуоденитами в Казани 
и Набережных Челнах, показали, что она в целом мало 
отличалась от таковой в Европейских странах и РФ. В 
частности, в XXI в. средний уровень резистентности к 
кларитромицину в мире варьирует в пределах 3—40%, 
в странах Центральной Европы он составляет в сред-
нем 4—7% [8, 9]. В наших исследованиях устойчивость 
выделенных штаммов H.рylori находилась в пределах 
2,5—7,4%. По данным европейского мультицентрово-
го исследования чувствительность к амоксициллину 
остается на достаточно высоком уровне. В частности, 
в Италии она составила в среднем 8,2%; в Герма- 
нии — 4,0%; в Великобритании —1,2% [10]. В наших 
исследованиях была установлена высокая резистент-
ность изолятов H.рylori, выделенных из антрального 
отдела желудка, к метронидазолу, составившая в 
среднем 30%. При этом штаммы бактерий, выделенные 
из биоптатов слизистой 12-перстной кишки, проявляли 
значительно меньшую устойчивость (19,7%), что может 
быть связано со снижением адаптивных способностей 
бактерий в менее благоприятных условиях. Собствен-
но косвенным свидетельством этому является более  
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высокая чувствительность выделенных штаммов 
H.рylori к тестируемым антибактериальным препара-
там. По данным литературы, уровень первичной рези-
стентности H.pylori к метронидазолу в странах Европы 
существенно не изменился и составляет в среднем от 
20 до 40% [11, 12]. Уже в 1996 г. в РФ выявлено пре-
вышение среднеевропейского уровня резистентности 
к производным нитроимидазола, составившее к 2001 г. 
40—60% [20]. Столь высокий рост устойчивости послу-
жил основанием для включения в схемы эрадикации 
фуразолидона [13]. В нашем исследовании устойчи-
вость изолятов H.pylori к фуразолидону находилась в 
пределах 3,5—4,9%.

Резистентность к антибактериальным препаратам 
H.pylori является основной причиной неудач эрадикаци-
онной терапии. При этом устойчивость бактерий варьи-
рует в разных странах, что объясняет невозможность 
применение единой унифицированной схемы лечения. 
Следует отметить, что чувствительность микроорганиз-
мов может непрерывно изменяться вследствие широкого 
применения либо злоупотребления антибактериальными 
препаратами для лечения других заболеваний. В част-
ности, частое назначение кларитромицина для лечения 
инфекций респираторного тракта и метронидазола в 
лечении протозойных инвазий увеличило первичную 
устойчивость H.pylori к этим препаратам. Поэтому и 
рекомендуется проводить периодические исследования 
роста или снижения резистентности [14, 15]. Соответ-
ственно тройную терапию, включающую кларитромицин, 
следует назначать в регионах, где резистентность к нему 
не превышает 15—20%. Учитывая высокую устойчивость 
к метронидазолу в некоторых странах, в качестве за-
мены кларитромицина и метронидазола предложены 
фторхинолоны, к которым H.pylori сохраняет высокую 
чувствительность и тем не менее еще имеет низкую 
резистентность. Результаты наших исследований по-
казывают, что выделенные изоляты H.pylori сохраняют 
достаточную первичную чувствительность к препаратам 
первой, второй и третьей линии эрадикационной терапии. 
Однако следует помнить, что H.pylori может легко развить 
устойчивость к практически любому антибактериальному 
препарату. Поэтому вполне перспективным представ-
ляется предложение дополнять стандартную терапию 
различными про- и пребиотиками [16, 17].

Литература

Boyanova, L.1.	  Prevalence of multidrug-resistant Helicobacter 
pylori in Bulgaria / Boyanova L. // J. Med. Microbiol. — 2009. — 
Vol.58, рt 7. — P.930—935.
O'Connor, A.2.	  Treatment of Helicobacter pylori infection 2013 
/ A. O'Connor, J. Molina-Infante, J.P. Gisbert, C. O'Morain // 
Helicobacter. — 2013. — Vol. 18, suppl. 1. — P.58—65.
Sierra, F.3.	  Commentary: overcoming antibiotic resistance wit
h Helicobacter pylori therapy-optimisation is the way forward; 
authors' reply / F. Sierra, J.D. Forero, M. Rey, [et al.] // Aliment. 
Pharmacol. Ther. — 2013. — Vol. 38, № 2. — P.205—206.
Boyanova, L.4.	  Prevalence and evolution of Helicobacter 
pylori resistance to 6  antibacterial agents over 12  years 
and correlation between susceptibility testing methods / 
L. Boyanova, G. Gergova, R. Nikolov [et al.] // Diagn. Microbiol. 
Infect. Dis. — 2008. — Vol. 60, № 2. — P.409—415.
Cui, R.5.	  Helicobacter pylori  infection: an overview in 2013, 
focus on therapy / R. Cui, L. Zhou // Chin. Med. J. (Engl). — 
2014. — Vol. 127, № 3. — P.568—573.
Selgrad, M.6.	  Guidelines for treatment of Helicobacter pylori in 
the East and West / M. Selgrad, J. Bornschein, P. Malfertheiner 
// Expert Rev. Anti. Infect. Ther. — 2011. — Vol. 9, № 8. — 
P.581—588.

Ierardi, E.7.	  How antibiotic resistances could change Helicobacter 
pylori treatment: A matter of geography? / E. Ierardi, F. Giorgio, 
G.  Losurdo [et  al.] // World J. Gastroenterol.  — 2013.  — 
Vol. 19, № 45. — P.8168—8180.
Mégraud, F.8.	  H.pylori antibiotic resistance: prevalence, 
importance, and advances in testing / F. Mégraud // Gut. — 
2004. — Vol. 53, № 9. — P.1374—1384.
De Francesco, V.9.	  Worldwide H.pylori antibiotic resistance: a 
systematic review / V. De Francesco, F. Giorgio, C. Hassan 
[et  al.]// J. Gastrointestin Liver Dis.  — 2010.  — Vol.  19, 
№ 4 — P.409—414.
Glupczynski, Y.10.	  European multicenter survey of in vitro 
antimicrobial resistance in Helicobacter pylori / Y. Glupczynski, 
F.  Megroud, M.  Lopez-Brea, L.P. Andersen // Eur. J. Clin. 
Microbiol. Infect. Dis. — 2001. — Vol. 20, № 11. — P.820—
823.
Megraud, F. 11.	 Helicobacter  pylori  resistance  to antibiotics 
in Europe and its relationship to antibiotic consumption 
/ F.  Megraud, S.  Coenen, A.  Versporten [et  al.] // Gut.  — 
2013. — Vol. 62, № 1. — P.34—42.
Siavoshi, F.12.	  Increase in resistance rates of H.pylori isolates to 
metronidazole and tetracycline. Comparison of three 3-year 
studies / F. Siavoshi, P. Saniee, S. Latifi-Navid [et al.]// Arch. 
Iran. Med. — 2010. — Vol. 13, № 3. — P.177—187.
Graham, D.Y.13.	  Furazolidone  in  Helicobacter pylori  therapy: 
misunderstood and often unfairly maligned drug told in 
a story of French bread / D.Y.  Graham, H.  Lu // Saudi J. 
Gastroenterol. — 2012. — Vol. 18, № 1. — P.1—2. 
Duck, W.M.14.	  Antimicrobial resistance incidence and risk factors 
among Helicobacter pylori-infected persons, United States / 
W.M. Duck, J. Sobel, J.M. Pruckler [et al.] // Emerg. Infect. 
Dis. — 2004. — Vol. 10, № 6. — P.1088—1094.
Prechtl, J.15.	  Monitoring of antibiotic resistance rates of 
Helicobacter pylori in Austrian children, 2002—2009 / 
J. Prechtl, A. Deutschmann, T. Savic [et al.] // Pediatr. Infect. 
Dis. J. — 2012. — Vol. 31, № 3. — P.312—324.
Li, S.16.	  Meta-analysis of randomized controlled trials on the 
efficacy of probiotics in Helicobacter pylorieradication therapy 
in children / S.  Li, X.L.  Huang, J.Z.  Sui [et  al.] // Eur. J. 
Pediatr. — 2014 — Vol. 173, № 2. — P.153—161.
Du, Y.Q.17.	  Adjuvant probiotics improve the eradication effect of 
triple therapy for Helicobacter pyloriinfection / Y.Q. Du, T. Su, 
J.G. Fan [et al.] // World J. Gastroenterol. — 2012 — Vol. 18, 
№ 43. — P.6302—6307.
Цуканов, В.В. 18.	 Современные аспекты эрадикации 
Helicobacter pylori / В.В.  Цуканов, О.С.  Амельчугова, 
Н.Н. Буторин [и др.] // Терапевтический архив. — 2013. — 
Т. 85, № 2. — С.73—75.
Старостин, Б.Д.19.	  Экспресс-метод диагностики инфициро-
ванности Campylobacter pylori желудка и двенадцатиперст-
ной кишки / Б.Д. Старостин, А.В. Петрутик // Клиническая 
медицина. — 1989. — Т. 67, № 8. — С.50—52.
Кудрявцева, Л.В.20.	  Динамика резистентности штаммов хе-
ликобактер пилори к амоксициллину, кларитромицину и 
метронидазолу в Росcии в 1996—2001 гг. / Л.В. Кудрявцева 
// Педиатрия. — 2002. — № 2 (прил.). — С.63—64.

References
Boyanova, L.1.	  Prevalence of multidrug-resistant Helicobacter 
pylori in Bulgaria / Boyanova L. // J. Med. Microbiol. — 2009. — 
Vol.58, рt 7. — P.930—935.
O'Connor, A.2.	  Treatment of Helicobacter pylori infection 2013 
/ A. O'Connor, J. Molina-Infante, J.P. Gisbert, C. O'Morain // 
Helicobacter. — 2013. — Vol. 18, suppl. 1. — P.58—65.
Sierra, F.3.	  Commentary: overcoming antibiotic  resistance  
with  Helicobacter pylori  therapy-optimisation is the way 
forward; authors' reply / F. Sierra, J.D. Forero, M. Rey, [et al.] 
// Aliment. Pharmacol. Ther.  — 2013.  — Vol.  38, №  2.  — 
P.205—206.
Boyanova, L.4.	  Prevalence and evolution of Helicobacter 
pylori resistance to 6  antibacterial agents over 12  years 
and correlation between susceptibility testing methods / 
L. Boyanova, G. Gergova, R. Nikolov [et al.] // Diagn. Microbiol. 
Infect. Dis. — 2008. — Vol. 60, № 2. — P.409—415.



48	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2014     Том 7, вып. 2Оригинальные исследования

Cui, R.5.	  Helicobacter pylori  infection: an overview in 2013, 
focus on therapy / R. Cui, L. Zhou // Chin. Med. J. (Engl). — 
2014. — Vol. 127, № 3. — P.568—573.
Selgrad, M.6.	  Guidelines for treatment of Helicobacter pylori in 
the East and West / M. Selgrad, J. Bornschein, P. Malfertheiner 
// Expert Rev. Anti. Infect. Ther. — 2011. — Vol. 9, № 8. — 
P.581—588.
Ierardi, E.7.	  How antibiotic resistances could change Helicobacter 
pylori treatment: A matter of geography? / E. Ierardi, F. Giorgio, 
G.  Losurdo [et  al.] // World J. Gastroenterol.  — 2013.  — 
Vol. 19, № 45. — P.8168—8180.
Mégraud, F.8.	  H.pylori antibiotic resistance: prevalence, 
importance, and advances in testing / F. Mégraud // Gut. — 
2004. — Vol. 53, № 9. — P.1374—1384.
De Francesco, V.9.	  Worldwide H.pylori antibiotic resistance: a 
systematic review / V. De Francesco, F. Giorgio, C. Hassan 
[et  al.]// J. Gastrointestin Liver Dis.  — 2010.  — Vol.  19, 
№ 4 — P.409—414.
Glupczynski, Y.10.	  European multicenter survey of in vitro 
antimicrobial resistance in Helicobacter pylori / Y. Glupczynski, 
F.  Megroud, M.  Lopez-Brea, L.P. Andersen // Eur. J. Clin. 
Microbiol. Infect. Dis. — 2001. — Vol. 20, № 11. — P.820—
823.
Megraud, F. 11.	 Helicobacter  pylori  resistance  to antibiotics 
in Europe and its relationship to antibiotic consumption 
/ F.  Megraud, S.  Coenen, A.  Versporten [et  al.] // Gut.  — 
2013. — Vol. 62, № 1. — P.34—42.
Siavoshi, F.12.	  Increase in resistance rates of H.pylori isolates to 
metronidazole and tetracycline. Comparison of three 3-year 
studies / F. Siavoshi, P. Saniee, S. Latifi-Navid [et al.]// Arch. 
Iran. Med. — 2010. — Vol. 13, № 3. — P.177—187.

Graham, D.Y.13.	  Furazolidone  in  Helicobacter pylori  therapy: 
misunderstood and often unfairly maligned drug told in 
a story of French bread / D.Y.  Graham, H.  Lu // Saudi J. 
Gastroenterol. — 2012. — Vol. 18, № 1. — P.1—2. 
Duck, W.M.14.	  Antimicrobial resistance incidence and risk factors 
among Helicobacter pylori-infected persons, United States / 
W.M. Duck, J. Sobel, J.M. Pruckler [et al.] // Emerg. Infect. 
Dis. — 2004. — Vol. 10, № 6. — P.1088—1094.
Prechtl, J.15.	  Monitoring of antibiotic resistance rates of 
Helicobacter pylori in Austrian children, 2002—2009 / 
J. Prechtl, A. Deutschmann, T. Savic [et al.] // Pediatr. Infect. 
Dis. J. — 2012. — Vol. 31, № 3. — P.312—324.
Li, S.16.	  Meta-analysis of randomized controlled trials on the 
efficacy of probiotics in Helicobacter pylorieradication therapy 
in children / S.  Li, X.L.  Huang, J.Z.  Sui [et  al.] // Eur. J. 
Pediatr. — 2014 — Vol. 173, № 2. — P.153—161.
Du, Y.Q.17.	  Adjuvant probiotics improve the eradication effect of 
triple therapy for Helicobacter pyloriinfection / Y.Q. Du, T. Su, 
J.G. Fan [et al.] // World J. Gastroenterol. — 2012 — Vol. 18, 
№ 43. — P.6302—6307.
Cukanov, V.V.18.	  Sovremennye aspekty eradikacii Helicobacter 
pylori /. V.V. Cukanov, O.S. Amel'chugova, N.N. Butorin [i dr.] // 
Terapevticheskii arhiv. — 2013. — T. 85, № 2. — S.73—75.
Starostin, B.D.19.	  Ekspress-metod diagnostiki inficirovannosti 
Campylobacter pylori zheludka i dvenadcatiperstnoi kishki 
/ B.D. Starostin, A.V. Petrutik // Klinicheskaya medicina. — 
1989. — T. 67, № 8. — S.50—52.
Kudryavceva, L.V.20.	  Dinamika rezistentnosti shtammov 
нelikobakter pilori k amoksicillinu, klaritromicinu i metronidazolu 
v Roscii v 1996—2001 gg. / L.V. Kudryavceva // Pediatriya. — 
2002. — № 2 (pril.). — S.63—64.



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2014     Том 7, вып. 2	    49В помощь практическому врачу

Психическое здоровье является неотъемлемой 
частью и важнейшим компонентом здоровой 

личности. Согласно данным ВОЗ (Информационный 
бюллетень № 220, сентябрь 2010  г.), более 450 млн 
человек страдают психическими расстройствами. У 
многих людей имеются психические проблемы. По 
оценкам специалистов, каждый четвертый человек в 
мире на протяжении своей жизни имеет какое-либо 
нарушение психического здоровья [1].

Содействие сохранению психического благополу-
чия — одно из основных направлений медицины труда 
в современном обществе.

Национальные статистические данные несколь-
ких стран указывают, что множество людей оставляют 
работу из-за проблем с психикой. В Нидерландах, 
например, у одной трети ежегодно признаваемых 
негодными к работе проблема была связана с пси-
хическим здоровьем. Большая часть (около 58%) 
нарушений этой категории связана с выполняемой 

работой. Вместе со скелетными нарушениями пси-
хические заболевания составляют две трети причин 
оставления работы по медицинским показаниям. 
Трудно точно подсчитать количество рабочих дней, 
теряемых каждый год из-за проблем психического 
здоровья. Для Великобритании эта цифра составляет 
90 млн рабочих дней — в 30 раз больше, чем поте-
ряно в результате трудовых конфликтов в промыш-
ленности. Это сопоставимо с 8 млн рабочих дней, 
потерянных в результате алкоголизма и связанных 
с ним болезней, и 35 млн дней, потерянных из-за 
болезней сердца и острых нарушений мозгового 
кровообращения [2].

Уровень психического здоровья человека в каждый 
данный момент времени определяется многочисленны-
ми социальными, психологическими и биологическими 
факторами. Предвестники нарушений психики по своей 
природе в основном психосоциальны и связаны с со-
держанием работы, с условиями труда и найма, а также 
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с отношениями (формальными и неформальными) в 
коллективе.

Укрепление психического здоровья в значительной 
мере зависит от межсекторальных стратегий. Одним из 
важнейших путей, сохраняющих психическое здоровье, 
являются мероприятия по укреплению психического 
здоровья на рабочих местах.

Наркологические заболевания также имеют чрез-
вычайную социальную значимость. Специфический 
характер правоотношений, возникающих при оказании 
наркологической помощи, обусловлен изменениями лич-
ности и нарушениями поведения, характера человека, 
что ограничивает способность этих больных осознанно 
руководить своими поступками при принятии решения. 
Необходимо учитывать, что больные с наркологически-
ми заболеваниями могут быть опасны для окружающих 
из-за их высокой криминальной активности.

Описанной мировой тенденции соответствует 
приказ Минздравсоцразвития России от 12.04.2011 
№ 302н «Об утверждении перечней вредных и (или) 
опасных производственных факторов и работ, при 
выполнении которых проводятся обязательные пред-
варительные и периодические медицинские осмотры 
(обследования) и порядка проведения обязательных 
предварительных и периодических медицинских осмо-
тров (обследований) работников, занятых на тяжелых 
работах и на работах с вредными и (или) опасными 
условиями труда» [3].

Данный приказ позволил объединить воедино требо-
вания к проведению предварительных и периодических 
медицинских осмотров работников, включая осмотры ра-
ботающих во вредных и опасных условиях труда, а также 
осмотры декретированного контингента и водителей, что 
является, безусловно, позитивным явлением. Наряду 
с этим возникли вопросы в части определения роли и 
места врача-психиатра и врача-нарколога при прове-
дении предварительных и периодических медицинских 
смотров. До введения в действие приказа № 302н эти 
специалисты очень ограниченно участвовали в проведе-
нии периодических медицинских осмотров. В настоящее 
время согласно приказу МЗ и СР РФ № 302н участие 
врача-психиатра и врача-нарколога при прохождении 
предварительных и периодических осмотров является 
обязательным для всех категорий обследуемых.

На основании ст. 21 Федерального закона от 
21.11.2011 №  323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» перечень меди-
цинских противопоказаний для осуществления от-
дельных видов профессиональной деятельности и 
деятельности, связанной с источником повышенной 
опасности, устанавливается федеральным органом 
исполнительной власти в области здравоохранения и 
пересматривается на реже одного раза в 5 лет [4]. 

Существуют ли особые группы профессий, у кото-
рых риск возникновения психических заболеваний осо-
бенно велик? На этот вопрос нет однозначного ответа, 
поскольку ни одна национальная или международная 
система мониторинга не оценивает факторы риска для 
психического здоровья, последствия и группы риска. 
Для профессий с высоким темпом работы и/или низким 
уровнем профессиональной свободы действий риск 
возникновения проблем психического здоровья самый 
высокий. В некоторых странах имеются данные о связи 
психического здоровья с определенными профессио-
нальными группами. Профессии, наиболее подвержен-
ные психическим заболеваниям в Нидерландах, — это 

работники сферы обслуживания и здравоохранения, 
преподаватели, а также уборщики, домохозяйки и 
работники транспорта. В Соединенных Штатах про-
фессии, наиболее подверженные депрессивным 
состояниям в соответствии со стандартизированной 
системой кодировки [т.е. третье издание Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM III)] (American 
Psychiatric Association, 1980), — это юристы, секретари 
и преподаватели [2].

В связи с тем, что и зарубежные, и отечественные 
данные очень ограниченны, важным являются тща-
тельные осмотры работников, занятых в указанных 
производственных группах, с учетом комплексного 
воздействия всех факторов трудового процесса на 
психическое здоровье. 

Учитывая ограничение по времени при проведении 
массовых ПМО для выявления подозрения на имею-
щееся психическое расстройство, необходимо разгра-
ничить понятия и объем проводимого обследования: 
в каком случае требуется осмотр, а в каком именно 
освидетельствование.

Врачом-психиатром и врачом-наркологом про-
водится простой осмотр, а не освидетельствование, 
поскольку в тексте пп.11 и 30 «Порядка…» значится, 
что «предварительный и периодический медицинские 
осмотры являются завершенными в случае осмот- 
ра работника всеми врачами-специалистами…». 
Освидетельствование же врачом-психиатром и (или) 
врачом-наркологом согласно п.38 «Порядка…» прово-
дится только «в случае выявления ими подозрения на 
наличие медицинских противопоказаний … к допуску». 
В этом случае «указанные лица … направляются для 
освидетельствования врачебной комиссией, уполно-
моченной на то органом здравоохранения». 

Понятие осмотра регламентируется ст. 46 ФЗ-323, 
согласно которой «осмотр… есть комплекс медицинских 
вмешательств», которые согласно ст. 20 того же ФЗ-323 
требуют наличия «добровольного информированного 
согласия», таким образом ликвидирует кажущееся 
неразрешимым соблюдение добровольности осмотра 
врачом-психиатром и врачом-наркологом. 

Хотя согласно ст. 46. ФЗ-323, «медицинский осмотр» 
определяется как «медицинское вмешательство», не 
подразумевающее «наступления юридически значи-
мых последствий» (Трудовой кодекс РФ, ФЗ-197 от 
30.12.2001  г.), а в ст. 212 закрепляются обязанности 
работодателя: «работодатель обязан не допустить ра-
ботников к исполнению ими трудовых обязанностей без 
прохождения обязательных медицинских осмотров» [4, 
5]. Обязательность предварительных и периодических 
медицинских осмотров и необходимость добровольного 
информированного согласия работника на их проведе-
ние, а также понятие «отсутствия юридически значимых 
последствий» рассматриваются как противоречия дей-
ствующего законодательства, требующие разъяснения. 
В этой связи необходимо подчеркнуть, что иерархиче-
ски законы РФ по отношению к приказам, издаваемым 
ведомствами, являются определяющими. 

Более того, обязательность прохождения пред-
варительных и периодических медицинских осмотров 
никак не противоречит понятию добровольности. В 
данном случае согласие на прохождение медицинского 
осмотра равносильно добровольному выбору того или 
иного вида профессиональной деятельности, что за-
креплено на конституциональном уровне. Многие виды 
деятельности имеют ряд требований как к образова-
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тельному уровню, так и к состоянию здоровья, в том 
числе психического. Таким образом, отказ гражданина 
от прохождения медицинского осмотра, регламентиро-
ванного документально, есть добровольный отказ от 
трудоустройства в данной профессии.

По результату проведенного осмотра врачом-
психиатром и врачом-наркологом могут быть сделаны 
два варианта заключения:

1. «На момент осмотра медицинских противопоказа-
ний к допуску к работе с вредными факторами (какими 
конкретно) ….. не выявлено».

2. «Имеются подозрения на наличие медицинских 
противопоказаний к допуску на работу с вредными фак-
торами». Гражданин направляется на освидетельство-
вание в уполномоченную медицинскую комиссию. 

Освидетельствование проводится как самостоятель-
ное мероприятие (порядок и периодичность которого 
регламентируется ТК РФ, законом 3185-I, Перечнем 
постановления № 377 [5, 6, 7]). Освидетельствование 
обязательно в случаях, указанных в ряде нормативных 
актов [6, 8, 7].

Таким образом, медицинские осмотры (обследова-
ния) работников и психиатрические освидетельствова-
ния работников — это самостоятельные мероприятия, 
имеющие разные цели, формы, содержание, средства 
и т.п. Как и порядок проведения медицинских осмотров 
(обследований), порядок проведения психиатрического 
освидетельствования урегулирован самостоятельным 
комплексом законов и нормативно-правовых актов. 
Психиатрическое освидетельствование работника, а 
также периодичность его проведения регулируются 
Трудовым кодексом РФ, законом 3185-I, Перечнем 
№  377 [5, 6, 7]. Такое освидетельствование должно 
проводиться не реже одного раза в 5 лет.

Нормы законодательства о периодичности меди-
цинских осмотров работников к обязательным пси-
хиатрическим освидетельствованиям работников не 
применяются.

По механизму проведения ПМО важны следующие 
моменты:

наличие добровольного информированного со-• 
гласия работника;

совмещение в одном лице специалистов (психиа-• 
тра и нарколога), прошедших повышение квалифика-
ции по специальности «Профпатология», поскольку во 
многих медицинских организациях имеются специали-
сты с сертификатами по обеим упомянутым врачеб-
ным специальностям. Такое совмещение осмотров 
существенно позволяет удешевить стоимость ПМО 
работника;

освидетельствование проводится только в уполно-• 
моченных организациях;

уполномоченные организации и порядок обраще-• 
ния граждан в эти организации по субъектам Феде-
рации должен быть утвержден в подзаконных актах 
местных руководящих органов здравоохранения. 
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А ктуальность. Пациенты часто обращаются 
за стоматологической помощью с целью до-

стижения «красивой улыбки». На сегодняшний день 
существует большое разнообразие материалов и мето-
дов для эстетической и функциональной реабилитации 
пациентов с дефектами твердых тканей зубов и зубных 
рядов. Однако вопрос о долговечности конструкций и 
на сегодняшний день остается актуальным. Причиной 
несостоятельности ортопедических конструкций может 
послужить бруксизм. Данная патология может быть 
описана как «непроизвольное нефункциональное скре-
жетание или стискивание зубов»  (Macedoetal, 2007) 
[3]. Скрежетание и стискивание зубов являются одним 
и тем же парафункциональным феноменом. Бруксизм 
проявляется во время сна и в состоянии бодрствова-
ния. Следует тщательно проводить диагностику для 
дифференцировки форм заболевания, так как они 
могут иметь разную этиологию (Koyanoetal, 2008) [1]. 

Этиология бруксизма на сегодняшний день изучена не 
до конца, некоторые авторы выделяют две основные 
причины возникновения бруксизма: биологическую и 
психологическую (Langetal, 2009) [2]. К биологическим 
факторам относятся нарушение окклюзионного соотно-
шения зубных рядов, травма зубов, психологическими 
причинами может явиться стресс, психоэмоциональные 
расстройства. Бруксизм также часто сопровождается 
при таких неврологических заболеваниях, как анокси-
ческая энцефалопатия, синдром Ретта, хорея (Tanand, 
Jankovic, 2000) [5]. Распространенность бруксизма, 
по данным разных авторов, варьируется от 6 до 20%. 
Причиной такой вариабельности является частая 
неосведомленность пациентов о данной патологии и 
сложность ее выявления на ранних этапах. Лечение 
бруксизма должно основываться на его этиологии. Для 
своевременного выявления патологии и правильного 
планирования стоматологического лечения необходимо 
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тщательно собрать анамнез. Опрос следует провести 
не только у пациента, но и у родственников, проживаю-
щих вместе с ним, так как люди, страдающие ночным 
бруксизмом, часто не знают о своем заболевании. Кли-
ническое обследование должно проводиться тщатель-
но, уделяя особое внимание височно-нижнечелюстному 
суставу (ВНЧС), жевательной мускулатуре, а также 
состоянию полости рта и зубов. В связи с этим ком-
плексное планирование стоматологического лечения 
должно основываться на комплексе диагностических 
исследований, включающих дополнительные методы, 
такие как компьютерная томография, аксиография, 
электромиография.

В данном клиническом случае представлены под-
готовительные этапы ведения пациента с бруксизмом 
перед протезированием постоянными ортопедическими 
конструкциями.

Клинический случай
В стоматологическую поликлинику обратился па-

циент 40 лет с эстетической неудовлетворенностью 
внешнем видом передних зубов (рис. 1). При сборе 
анамнеза было выяснено, что разрушение твердых 
тканей зубов происходило в последние 5 лет. В те-
чение 2—3 лет пациент отмечал частые приступы 
скрежета зубами в дневное время. В 2008 г. пациент 

перенес ряд стрессовых ситуаций, что, по заклю-
чению психотерапевта, повлияло на его психоэмо-
циональное состояние. Через некоторое время по 
назначению врача принимал курс бензиодиазепина. 
За последний год ухудшение в состоянии зубов паци-
ент не наблюдал. Проявление буксизма в последнее 
время пациент отрицает. Супруга пациента также 
отрицает признаки проявления бруксизма во время 
сна. Жалоб по поводу ВНЧС выявлено не было. При 
внешнем осмотре определяются уменьшение вы-
соты нижней трети лица, легкая асимметрия лица 
за счет неравномерной гипертрофии жевательных 
мышц. При осмотре зубных рядов отмечаются 
многочисленные дефекты твердых тканей зубов. 
Окклюзионные поверхности зубов представляют со-
бой кратерообразные площадки, стертости с полным 
отсутствием бугров. Таким образом, зубы как элемент 
зубочелюстной системы, создающий опору для ста-
бильного положения нижней челюсти относительно 
верхней, а также направляющий движение нижней 
челюсти во время функциональной окклюзии, потеря-
ли свое значение. При проведении пальпации ВНЧС 
патологических суставных шумов не выявлено. При 
пальпации жевательной мускулатуры определяется 
их гипертрофия. При проведении элетромиографии  

Рис. 1. Вид пациента до начала лечения

Рис. 2. График показателей электромиографа
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(рис. 2) также определяется неравномерная гипер-
трофия жевательных мышц. Такая гиперактивность 
жевательных мышц можно объяснить двумя меха-
низмами. Во-первых, отсутствие бугров требует от 
мышц больших усилий для пережевывания (скорее, 
растирания пищи) и дополнительных усилий для 
удержания нижней челюсти в правильном положении. 
Во-вторых, уменьшение высоты клинической коронки 
заставляет мышцы работать с большей сократитель-
ной активностью для достижения максимального 
окклюзионного контакта при смыкании челюстей.

Пациенту сняли оттиски верхней и нижней челюсти. 
Перенос положения верхней челюсти был выполнен 
при помощи лицевой дуги Kavo ARCUS Evo.

Отсутствие резцовой направляющей и клыкового 
выведения из-за разрушенности фронтальной группы 
зубов (рис. 3) затрудняли мануальное определение 
индивидуальных углов, в связи с этим была проведе-
на аксиография на аппарате «Kavo ARCUS Digma 2»  
(рис. 4). Затем для регистрации центрального соот-
ношения (ЦО) было произведено депрограммиро-
вание жевательных мышц с использованием депро-

Рис. 3. Вид пациента до начала лечения

Рис. 5. Депрограмматор типа Jig-lucia

Рис. 4. Аппарат «Kavo ARCUS Digma 2»
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Рис. 6. Расположение датчиков аппарата «Quadra TENS» фирмы «Bio Research»

грамматора типа Jig-Lucia (рис. 5) — стандартная 
частичная накусочная каппа, которая располагается 
в переднем отделе зубного ряда. По данным Nassar, 
действие каппы должно продолжаться в течение 30 
мин в сочетании с протрузионными и ретрузионными 
движениями нижней челюсти (Nassar M.S. et al., 2012) 
[4]. В связи с высокой гипертрофией жевательных 
мышц для достижения лучшего результата совмест-
но с депрограмматором Jig-Lucia был использован 
миостимулятор «Qudra TENS» фирмы «Bio Research» 
в течение 15 мин (рис. 6). В лаборатории отлитые 
модели верхней и нижней челюсти были загипсова-
ны в артикулятор. В артикуляторе проводилась вос-
ковая моделировка с учетом завышения прикуса на 
4 мм и учетом желания пациента сохранить тремы и 
диастему. Мы считали необходимым восстановить 
основные принципы окклюзии, такие как клыковое 
выведение и резцовую направляющую. Исследования 
показали, что при размыкании дистальных зубов при 

латеротрузионных и протрузионных движениях от-
мечается слабая электромиографическая активность 
жевательных мышц, в то время как при сохранении 
дистальных контактов мышечная активность остается 
высокой (Williamson E.H. et al., 1983) [6]. Основываясь 
на данных принципах, была произведена восковая 
реконструкция (waxup). 

Для того чтобы перенести реконструкцию в по-
лость рта максимально точно, модели с waxup были 
отдублированы и сделаны термовакуумные шаблоны. 
Используя композитные материалы прямым способом 
временная реконструкция была перенесена в полость 
рта (рис. 7, 8). При этом подбор цвета намеренно 
был произведен на 2 тона светлее для дальнейшей 
мотивации пациента продолжать лечение. При исполь-
зовании композита как материала для окончательной 
реставрации окклюзионные соотношения утрачи-
ваются очень быстро. Данная временная конструк-
ция использовалась для контроля моделирования 

Рис. 7. Вид временной конструкции после переноса восковой моделировки

Рис. 8. Вид временной конструкции после переноса восковой моделировки
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окклюзионных контактов. С данными временными 
конструкциями пациент наблюдается в течение 3 мес. 
При этом сколов или истирания композитного мате-
риала не наблюдалось. В дальнейшем планируется 
окончательная конструкция на керамических коронках 
вкладках и накладках.

При лечении пациентов с бруксизмом использова-
ние временных конструкций как промежуточный этап 
является необходимым, так как позволяет контролиро-
вать моделирование окклюзионных контактов, просле-
живать динамику заболевания и делает лечение паци-
ентов с данной патологией более предсказуемым.
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Реферат. Цель исследования — разработка способа оценки биоэлектрической активности жевательных мышц 
при электромиографии (ЭМГ) с помощью мягкой жевательной пробы у пациентов с подвижностью зубов при 
заболеваниях пародонта и в процессе ортодонтического лечения. Материал и методы. Проведено электро-
миографическое исследование двух групп пациентов: 1-я группа — 17 пациентов (35—44 года) с диагнозом: 
хронический генерализованный пародонтит средней степени тяжести, 2-я группа — 15 пациентов (18—22 года) на 
этапе активного ортодонтического лечения. Выполнено сравнение двух видов жевательных проб (орех фундука 
и кедровые орехи). Результаты и их обсуждение. При использовании для жевательной пробы при ЭМГ ореха 
фундука в качестве тестового материала (традиционный жевательный тест) у пациентов обеих групп выявлены 
повышение максимальных значений амплитуд электромиограмм собственно жевательных мышц в среднем на 
(39,0±2,9)% (p<0,05), увеличение коэффициента асимметрии работы жевательных мышц (Касс) на 5—11% по 
сравнению со второй пробой (кедровые орехи). Заключение. Предлагаемый нами способ оценки биоэлектри-
ческой активности жевательных мышц при электромиографии (ЭМГ) у пациентов с подвижностью зубов при 
заболеваниях пародонта и в процессе ортодонтического лечения основан на применении физиологичной жева-
тельной нагрузки (мягкой жевательной пробы с 10 кедровыми орехами) и является высокоинформативным. 
Ключевые слова: мягкая жевательная проба, жевательные мышцы, электромиография (ЭМГ).
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В ведение. Электромиографические исследо-
вания широко применяются в стоматологии 

[2, 3, 4, 5, 6]. Для оценки функционального состояния 
мышц челюстно-лицевой области при ЭМГ в процессе 
жевания используют жевательные пробы с орехом 
миндаля (Гельман С.Е., 1932), фундука (Рубинов И.С., 
1935) [1], желатиновыми цилиндрами, отвержденными 
формалином (Ряховский А.Н., 1989) [7], жевательной 
резинкой (Феррарио В.Ф., 1996, и др.) [8, 9, 10]. Однако 
существуют состояния зубочелюстной системы, при 
которых применение твердых тестовых материалов 
для проведения жевательной пробы ограничено. К 
ним относят патологическую подвижность зубов при 
заболеваниях пародонта и на этапах активного орто-
донтического лечения.

Цель работы — разработка способа оценки 
биоэлектрической активности жевательных мышц 
при электромиографии (ЭМГ) с помощью мягкой же-
вательной пробы у пациентов с подвижностью зубов 
при заболеваниях пародонта и в процессе ортодонти-
ческого лечения.

Материал и методы. Нами предложен способ 
жевательной пробы при проведении ЭМГ с исполь-
зованием мягкого тестового материала  — 10 ядер 
кедрового ореха, что дает возможность диагностиро-
вать функциональное состояние жевательных мышц у 
пациентов с заболеваниями пародонта, при ортодон-
тическом лечении аномалий прикуса и получения объ-
ективных данных о состоянии жевательной функции. 
По результатам научной работы оформлена заявка 
на изобретение № 2012128738/14(045113) и получено 
положительное решение о выдаче патента РФ на изо-
бретение. Обследовано две группы пациентов. В 1-ю 
группу вошли 17 пациентов в возрасте 35—44 лет с 
диагнозом: хронический генерализованный пародонтит 
средней степени тяжести в стадии ремиссии. Во 2-ю 
группу — 15 пациентов 18—22 лет на этапе активного 
ортодонтического лечения (фаза юстировки зубов) не-

съемной эджуайс-техникой (брекет-система прописи 
Damon, стандартный торк) с диагнозом: скученность 
резцов верхней и нижней челюсти, физиологическая 
окклюзия в боковых отелах зубных рядов. Патологиче-
ская подвижность зубов в обеих группах оценивалась 
как 1—2-я степень по Энтину.

Поверхностная электромиография собственно 
жевательных и височных мышц записывалась на 
4-канальном электромиографе «Синапсис» (Россия) 
по униполярной методике. На моторные точки соб-
ственно жевательных и височных мышц накладыва-
лись хлор-серебряные однополярные электроды с 
токопроводящим гелем. Для сравнения жевательной 
нагрузки на ткани пародонта подвижных зубов в про-
цессе записи ЭМГ проводили две пробы. Первая проба 
является одной из самых распространенных и широко 
применяемых в стоматологии — проба с орехом фун-
дука (по И.С. Рубинову). Вторая проба, предложенная 
нами, заключалась в применении кедровых орехов.
При функциональной пробе (произвольное жевание 
1 ядра фундука или 10 очищенных кедровых орехов) 
запись ЭМГ проводилась до полного окончания же-
вательного цикла и проглатывания порции тестового 
материала.

Результаты и их обсуждение. При проведении 
ЭМГ-исследований были рассчитаны максимальные 
и средние значения амплитуд височных и собственно 
жевательных мышц при произвольном жевании, а также 
время жевательного периода и коэффициент асиммет- 
рии работы жевательных мышц (Касс), получены соот-
ветствующие графические записи ЭМГ и диаграммы, 
отражающие функциональную активность жевательных 
мышц у пациентов с подвижностью зубов.

В 1-й группе у пациентов с хроническим генера-
лизованным пародонтитом средней степени тяжести 
проведение жевательных проб при ЭМГ осуществля-
лось только после временного шинирования зубов.
Максимальные амплитуды электромиограмм при 
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Abstract. Aim.The purpose of our scientific work was development an electromyographic investigation of masticatory 
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during orthodontic treatment. Material and methods. Under our observation were 32 patients. We are divided them into 2 
groups. In the first group were 17 patients aged 35—44 years with moderate periodontitis. In the second — 15 patients 
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применении кедровых орехов в среднем оказались 
на (36,1±3,9)% меньше (p<0,05) по сравнению с мак-
симальными амплитудами ЭМГ при использовании 
фундука в качестве тестового материала. Это свиде-
тельствует о значительном снижении травмирующей 
механической нагрузки на ткани пародонта подвижных 
зубов в процессе проведения мягкой жевательной 
пробы.

Клинический пример 1
Пациентка Н.Л.А., 1975 г.р. Диагноз: хронический 

генерализованный пародонтит средней степени тяже-
сти в стадии ремиссии. К05.31 (код по Международной 
классификации стоматологических болезней МКБ-10 
С). В полости рта во фронтальном отделе зубного ряда 
верхней и нижней челюсти диастемы, тремы. Рецессия 
десневого края у зубов верхней и нижней челюсти в 
среднем 1—1,5 мм. Подвижность зубов 2-й степени 
по Энтину.

При мягкой жевательной пробе с кедровыми ореха-
ми среднее значение правой собственно жевательной 
мышцы составило 178 мкВ, левой — 180 мкВ, при ко-
торых коэффициент асимметрии (Касс) составил 0,99. 
Среднее значение биоэлектрической активности левой 
височной мышцы составило 363 мкВ и преобладало над 
правой височной мышцей — 320 мкВ. Касс височных 
мышц составил 0,88 (рис. 1).

При жевательной пробе с фундуком среднее значе-
ние правой собственно жевательной мышцы составило  
315 мкВ, левой — 323 мкВ, Касс составил 0,98. Среднее 
значение биоэлектрической активности правой височ-
ной мышцы — 820 мкВ, левой височной мышцы  —  
884 мкВ. Коэффициент асимметрии (Касс) височных 
мышц составил 0,93 (рис. 2).

Во 2-й группе у пациентов на этапе активного орто-
донтического лечения несъемной эджуайс-техникой 

Рис. 1. Пациентка Н.Л.А., ЭМГ с жевательной пробой (кедровые орехи)

Рис. 2. Пациентка Н.Л.А., ЭМГ с жевательной пробой (фундук)
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Рис. 3.Пациентка Ц.И.А., ЭМГ с жевательной пробой (кедровые орехи)

Номер канала Td Md Ts Ms Td/Md Ts/Ms Td/Ts Md/Ms

Максимальная амплитуда, мкВ 524 549 746 762 95 98 70 72

Средняя амплитуда, мкВ 111 107 172 127 104 135 65 84

Площадь, мкВ×мс 56,41 63,06 60 67,32 89 89 94 94

ЭМГ-исследования проводились в фазу юстировки по-
ложения зубов. Средние амплитуды электромиограмм 
собственно жевательных мышц при пробе с фундуком 
увеличились в среднем в 1,2 раза, а максимальные 
амплитуды — в 1,8 раза. Максимальные амплитуды 
электромиограмм при применении кедровых орехов в 
среднем оказались на (42,0±13,5)% меньше по сравне-
нию с максимальными амплитудами ЭМГ при исполь-
зовании фундука в качестве тестового материала.

Клинический пример 2
Пациентка Ц.И.А., 1992 г.р. Диагноз: скученное 

положение передней группы зубов на верхней челю-
сти, физиологическая окклюзия в боковых отделах  
(К 07.2). 

В полости рта на зубах верхней челюсти установ-
лена брекет-система «DamonQ». Подвижность зубов 
1-й степени по Энтину. 

При жевательной пробе с кедровыми орехами 
среднее значение БЭА правой собственно жеватель-
ной мышцы составило 107  мкВ, левой собственно 
жевательной мышцы  — 127  мкВ; правой височной 
мышцы — 111 мкВ, левой височной мышцы — 172 мкВ. 
Касс при пробе с кедровыми орехами составил в соб-
ственно жевательных мышцах 0,84, в височных — 0,65 
(рис. 3).

При жевательной пробе с фундуком среднее значе-
ние БЭА правой собственно жевательной мышцы со-
ставило 143 мкВ, левой — 158 мкВ, что свидетельствует 
о дисбалансе в работе собственно жевательных мышц 
и преобладании левостороннего типа жевания. Значе-
ние БЭА левой височной мышцы составило 205 мкВ и 

преобладало над правой височной мышцей — 156 мкВ. 
Касс при пробе с фундуком составил в собственно же-
вательных мышцах 0,91, в височных — 0,76 (рис. 4).

Таким образом, при использовании твердых тестовых 
материалов (ядро фундука) для функциональной пробы 
при ЭМГ жевательных мышц на ткани пародонта под-
вижных зубов оказывается выраженная механическая 
травмирующая нагрузка. Локальное воздействие на огра-
ниченный отдел зубного ряда твердого ядра ореха в начале 
жевательного цикла, болевые ощущения при жевании 
жесткой пищи приводят к дискоординации в работе жева-
тельных мышц. Использование 10 мягких ядер кедровых 
орехов позволяет одновременно равномерно и безболез-
ненно нагружать при жевании зубные ряды со сниженными 
резервными возможностями тканей пародонта.

Коэффициент асимметрии работы жевательных 
мышц при пробе с кедровыми орехами в среднем на 
5—7% ниже (в собственно жевательных мышцах) и на 
9—11% ниже (в височных мышцах), чем при пробе с 
орехом фундука. Этот факт свидетельствует о лучшей 
координации работы жевательных мышц при проведе-
нии мягкой жевательной пробы.

Заключение. Предлагаемый нами способ оценки 
биоэлектрической активности жевательных мышц при 
электромиографии (ЭМГ) у пациентов с подвижно-
стью зубов при заболеваниях пародонта и в процессе 
ортодонтического лечения основан на применении 
физиологичной жевательной нагрузки (мягкой же-
вательной пробы с кедровыми орехами) и является 
высокоинформативным методом изучения функции 
мышц челюстно-лицевой области. 



60	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2014     Том 7, вып. 2В помощь практическому врачу

Литература

Гаврилов, Е.И.1.	  Ортопедическая стоматология: учебник / 
Е.И. Гаврилов, А.С. Щербаков. — М.: Медицина, 1984. — 
576 с.
Логинова, Н.К.2.	  Гипофункция жевательного аппарата как 
фактор риска возникновения заболеваний пародонта / 
Н.К. Логинова, И.Е. Гусева // Стоматология. — 1998. — 
№ 1. — С.113—115.
Набиев, Н.В.3.	  Электромиография — современный метод 
диагностики функционального состояния мышц челюстно-
лицевой области / Н.В. Набиев, Т.В. Климова, Л.С. Персин, 
Н.В. Панкратова // Ортодонтия. — 2009. — № 2. — С.13.
Перегудов, А.Б4.	 . Поверхностная электромиография 
как основа современной диагностики заболеваний 
окклюзионно-мышечно-суставного комплекса / А.Б. Пере-
гудов, О.А. Маленкина // Ортодонтия. — 2012. — № 2. — 
С.19—27.
Персин, Л.С.5.	  Ортодонтия. Диагностика и лечение зубо-
челюстных аномалий / Л.С.  Персин.  — М.: Медицина, 
2004. — 357 с.
Персин, Л.С.6.	  Сравнительная характеристика функцио-
нального состояния мышц челюстно-лицевой области у 
детей и взрослых / Л.С. Персин, В.А. Хватова, И.Г. Ерохина 
// Стоматология. — 1982. — № 3. — С.76—78.
Ряховский, А.Н7.	 . Модификация жевательной пробы / 
А.Н.  Ряховский // Стоматология.  — 1989.  — №  5.  — 
С.61—66.
Dellavia, C8.	 . Electromyographic assessment of jaw muscles in 
patients with All-on-Four fixed implant-supported prostheses 
/ C.  Dellavia, L.  Francetti, R.  Rosalti [et al.] // J. of Oral. 
Rehabilitation. — 2012. — Vol. 91, № 12. — P.896—904. 
Ferrario, V.F9.	 . Coordinated electromyographic activity of the 
human masseter and temporalis anterior muscles during 
mastication / V.F. Ferrario, C. Sforza // Eur. J. Oral. Sci. — 
1996. — Vol. 104, № 5/6. — P.511—517.

Sverzut, C.E10.	 . Effect of surgically assisted rapid maxillary 
expansion on masticatory muscle activity: A pilot study / 
C.E. Sverzut, K. Martorelli, R. Jabur [et al.] // Ann. Maxilofac. 
Surg. — 2011. — Vol. 1, № 1. — P.32—36.

References

Gavrilov, E.I.1.	  Ortopedicheskaya stomatologiya: uchebnik / 
E.I. Gavrilov, A.S. SCHerbakov. — M.: Medicina, 1984. — 
576 s.
Loginova, N.K2.	 . Gipofunkciya zhevatel’nogo apparata 
kak faktor riska vozniknoveniya zabolevanii parodonta / 
N.K.  Loginova, I.E.  Guseva // Stomatologiya.  — 1998.  — 
№ 1. — S.113—115.
Nabiev, N.V3.	 . Elektromiografiya  — sovremennyi metod 
diagnostiki funkcional’nogo sostoyaniya myshc chelyustno-
licevoi oblasti / N.V.  Nabiev, T.V.  Klimova, L.S.  Persin, 
N.V. Pankratova // Ortodontiya. — 2009. — № 2. — S.13.
Peregudov, A.B4.	 . Poverhnostnaya elektromiografiya kak 
osnova sovremennoi diagnostiki zabolevanii okklyuzionno-
myshechno-sustavnogo kompleksa / A.B.  Peregudov, 
O.A. Malenkina // Ortodontiya. — 2012. — № 2. — S.19—
27.
Persin, L.S5.	 . Ortodontiya. Diagnostika i lechenie zubochelyustnyh 
anomalii / L.S. Persin. — M.: Medicina, 2004. — 357 s.
Persin, L.S6.	 . Sravnitel’naya harakteristika funkcional’nogo 
sostoyaniya myshc chelyustno-licevoi oblasti u detei i vzroslyh 
/ L.S. Persin, V.A. Hvatova, I.G. Erohina // Stomatologiya. — 
1982. — № 3. — S.76—78.
Ryahovskii, A.N7.	 . Modifikaciya zhevatel’noi proby / 
A.N.  Ryahovskii // Stomatologiya.  — 1989.  — №  5.  — 
S.61—66.
Dellavia, C8.	 . Electromyographic assessment of jaw muscles in 
patients with All-on-Four fixed implant-supported prostheses 
/ C.  Dellavia, L.  Francetti, R.  Rosalti [et al.] // J. of Oral. 
Rehabilitation. — 2012. — Vol. 91, № 12. — P.896—904. 

Номер канала Td Md Ts Ms Td/Md Ts/Ms Td/Ts Md/Ms
Максимальная амплитуда, мкВ 1116 1236 1276 1063 90 120 87 116
Средняя амплитуда, мкВ 156 143 205 158 109 130 76 91
Площадь, мкВ×мс 438,68 572,5 570,06 567,51 77 100 77 101

Рис. 4. Пациентка Ц.И.А., ЭМГ с жевательной пробой (фундук)



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2014     Том 7, вып. 2	    61В помощь практическому врачу

Ferrario, V.F9.	 . Coordinated electromyographic activity of the 
human masseter and temporalis anterior muscles during 
mastication / V.F. Ferrario, C. Sforza // Eur. J. Oral. Sci. — 
1996. — Vol. 104, № 5/6. — P.511—517.

Sverzut, C.E10.	 . Effect of surgically assisted rapid maxillary 
expansion on masticatory muscle activity: A pilot study / 
C.E. Sverzut, K. Martorelli, R. Jabur [et al.] // Ann. Maxilofac. 
Surg. — 2011. — Vol. 1, № 1. — P.32—36.

В решении проблем лекарственно-устойчивого 
туберкулеза (ЛУ ТБ) и соответственно повы-

шении эффективности лечения и возможности уста-
новления контроля над эпидемией туберкулеза (ТБ) 
наиболее оптимальным вариантом является комплекс 
мероприятий, объединяющий положительные стороны 
подходов ВОЗ/МСБТЛ и отечественной фтизиатрии. 
Рациональными представляется ограничение коли-
чества центров лечения ЛУ ТБ. Лечение ТБ с приме-
нением препаратов резерва можно проводить только 

в противотуберкулезных учреждениях с современной 
лечебно-диагностической базой, обученными врачеб-
ными и сестринскими кадрами, при обеспеченной 
социальной поддержке больных и неформальном 
контроле за проведением лечения (ВОЗ/МСТБЛ) 
[1, 9, 10, 14]. В современных условиях необходим и 
опыт отечественной фтизиатрии, заключающийся в 
индивидуальном подходе к пациенту с применением 
стационарного, амбулаторного, санаторно-курортного 
видов лечения, использованием физиотерапевти-
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Реферат. В решении проблем ЛУ ТБ и соответственно повышении эффективности лечения и возможности 
установления контроля над эпидемией ТБ наиболее оптимальным вариантом является комплекс мероприятий, 
объединяющий положительные стороны подходов ВОЗ/МСБТЛ и отечественной фтизиатрии. Рациональными 
представляются ограничение количества центров лечения ЛУ ТБ. Лечение ТБ с применением препаратов 
резерва возможно только в противотуберкулезных учреждениях с современной лечебно-диагностической 
базой, обученными врачебными и сестринскими кадрами, при обеспеченной социальной поддержке больных 
и неформальном контроле за проведением лечения (ВОЗ/МСТБЛ). В современных условиях необходим и 
опыт отечественной фтизиатрии, заключающийся в индивидуальном подходе к пациенту с применением ста-
ционарного, амбулаторного, санаторно-курортного видов лечения, использованием физиотерапевтических, 
коллапсотерапевтических и хирургических методов. Разработана система отбора и лечения больных ЛУ ТБ на 
основе алгоритмов действий врача, позволяющая минимизировать риск расширения ЛУ МБТ на курсе противо-
туберкулезной химиотерапии.
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Mycobacterium tuberculosis drug resistance  
forming during the course of TB treatment.  
Realities of domestic TB management program and medical 
aspects of drug resistant TB epidemic prevention (part 2)
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Abstract. In addressing MDR-TB, and thus increase the effectiveness of treatment and the possibility of establishing 

control of the TB epidemic the best option is a set of activities that combines the positive aspects of WHO’s approaches/
IACAT and domestic phthisiology. Rational to limit the amount of DR-TB treatment centers with the use of drugs in the 
reserve only TB facilities with modern medical-diagnostic equipment, trained medical and nursing staff, while providing 
social support for patients and informal control the conduct of treatment (WHO/MSTBL). In modern conditions, needs 
and experiences of domestic phthisiology comprising an individual approach to the patient with the use of inpatient, 
outpatient, spa treatments, use of physical therapy, and surgical techniques. Developed algorithmic system of selection 
and treatment for drug resistant TB patients minimizes the risk of drug resistance amplification during the course of TB 
treatment.
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ческих, коллапсотерапевтических и хирургических 
методов [4, 5, 8, 11].

К сожалению, новый «Проект концепции химио-
терапии и этиологической диагностики туберкулеза в 
РФ на современном этапе» [7] не включает вопросы 
противопоказаний к назначению курса ХТ препара-
тами резерва. В проекте отсутствуют рекомендации 
о действиях врача в случае безуспешного лечения, 
а необходимость контролируемого лечения больных 
ЛУ ТБ дана в декларативном плане без разъяснения 
механизмов удержания пациентов на курсе лечения и 
изоляции эпидемиологически опасных, отказывающих-
ся от лечения больных ЛУ ТБ [12].

Стержнем программы для России должна быть 
строгая тактика отбора больных на лечение, контро-
лирующая применение препаратов резерва и позво-
ляющая снизить количество отрывов и перерывов 
в лечении препаратами резерва, уменьшить риск 

амплификации и повысить эффективность лечения 
больных ЛУ ТБ.

Разработанный нами алгоритм отбора больных ЛУ 
ТБ на курс ХТ-препаратами резерва включает: 

1. Качественную лабораторную диагностику ЛУ ТБ, по-
зволяющую подбирать индивидуализированную терапию, 
проводить мониторинг распространенности ЛУ ТБ. 

2. Организацию централизованного контроля за 
контингентами больных ЛУ ТБ, обеспечивающую 
стандартизацию лечения и оценку эффективности ХТ-
препаратами резерва: 

единство подходов и объективность отбора паци-• 
ентов на длительный курс ХТ; 

обеспечение аргументированного назначения • или 
отказа в лечении препаратами резерва на основе 
разработанных критериев; 

применение отработанных схем и сроков лечения • 
больных ЛУ ТБ.

Алгоритм отбора больного лекарственно-устойчивым туберкулезом 
на курс химиотерапии препаратами II ряда

Примечание: 
1. При отсутствии 5 антибактериальных препаратов I и II ряда обсудить вопрос о возможности и целесообразности на-

значения антимикробных препаратов с противотуберкулезной активностью.
2. Сокращения: ТЛЧ — тест на лекарственную чувствительность; АБП — антибактериальные препараты (противотуберку-

лезные); ХТ — химиотерапия; ЛУ — лекарственная устойчивость; МБТ — микобактерии туберкулеза; ТБ — туберкулез; МЛУ 
ТБ — мультирезистентный лекарственно-устойчивый туберкулез.

Результат ТЛЧ к препаратам I и II ряда:
профиль ЛУ МБТ у пациента позволяет назначить 

схему химиотерапии минимум из 5 АБП1

Оценить прогноз: неблагоприятный — ожидаемая 
продолжительность жизни меньше срока лечения 

ввиду наличия терминальной стадии любого 
заболевания, в том числе туберкулеза

Наличие тяжелых сопутствующих туберкулезу 
заболеваний, которые могут спровоцировать 
развитие побочных реакций, требующих преж- 
девременной отмены лечения (цирроз печени, 
гепатит, ХПН, неконтролируемые эпилептические 
припадки, другие психические расстройства, ВИЧ 
4В-5 стадии и др.) или полная непереносимость 

лекарственных препаратов

Малая вероятность окончания срока лечения 
(2 и более отрывов от лечения на предыдущих эта-

пах лечения и/или пропуски более 20% доз ХТ,
подтвержденных документально)

Достаточное количество АБП. Имеется набор 
АБП II ряда в достаточном количестве не менее 
чем на 6 мес лечения на каждого взятого на курс 

ХТ пациента

«Список ожидания». Па-
циент вносится в список 
ожидания, при поступле-
нии препаратов рассма-

тривается повторно

Согласие пациента — письменное 
информированное согласие на 
проведение полного курса терапии 
после объяснения ему всех осо-
бенностей и возможных побочных 
эффектоов, а также его обязан-

ностей и прав

Начать курс ХТ
препаратами II ряда Симптоматическая терапия, IIБ группа 

диспансерного учета; лечение обостре-
ний, осложнений, при МБТ(+) изоляция в 
спец. отделения для хроников, хосписы

Пациент ранее
лечился от ТБ

Прогрессирование ТБ 
по клинико-рентгено-
логическим и лабора-

торным данным

Продолжать ХТ
препаратами 

I ряда

Да

Да

Да

Да

Да

Да

Да

Да

Нет

Нет

Нет

Нет

Нет Нет

Нет

Нет
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Для принятия решения о начале лечения пациента 
с ЛУ ТБ необходимы следующие критерии:

1. Наличие данных о ЛУ микробактерий туберкулеза 
(МБТ), подтвержденных лабораторией, участвующей в 
Федеральной системе внешней оценки качества клини-
ческих лабораторных исследований (или прошедшей 
иной контроль качества).

2. Результаты ТЛЧ к препаратам резервного ряда. 
3. Набор АБП резервного ряда в достаточном коли-

честве для полного курса лечения (запас не менее чем 
на 6—12 мес лечения на каждого взятого на курс).

4. Обязательное письменное информированное со-
гласие больного на проведение полного курса терапии 
после объяснения ему всех возможных проблем (дли-
тельность лечения ЛУ ТБ, его этапы, необходимость 
непрерывного приема противотуберкулезных препа-
ратов и опасность перерывов в лечении, возможность 
возникновения побочных эффектов). 

Основаниями для отказа в проведении лечения 
препаратами резерва являлись: 

невозможность подобрать схему химиотерапии • 
минимум из 5 препаратов, к которым сохранена чув-
ствительность МБТ; 

малая вероятность завершения пациентом пол-• 
ного курса (2 и более документированных отрывов от 
лечения или более 20% пропущенных доз на предыду-
щих этапах); 

несогласие пациента с условиями лечения (прове-• 
дение интенсивной фазы химиотерапии в стационаре, 
строго контролируемый прием препаратов);

тяжелые сопутствующие заболевания (цирроз • 
печени, гепатит, эпилепсия, психические нарушения и 
др.), выраженные побочные реакции на препараты ре-
зерва, беременность (временное противопоказание); 

неблагоприятный прогноз для жизни, когда ожи-• 
даемая продолжительность жизни менее необходимого 
срока лечения ввиду наличия терминальной стадии 
заболевания (двусторонний распространенный или 
генерализованный ТБ, некурабельное злокачествен-
ное новообразование, ВИЧ-инфекция 4В-5 стадии и 
др.) (рисунок).

Итоги работы по программе, 
разработанной во фтизиатрической службе 
г. Новокузнецка
По результатам исследования эффективность 

лечения в группе пациентов, отобранных для лечения 
препаратами резерва (197 человек), оказалась значи-
тельно выше, чем среди впервые выявленных больных 
(МБТ+), лечившихся препаратами I ряда (n=1030): пре-
кращение бактериовыделения и закрытие CV у впервые 
выявленных больных, принимавших препараты I ряда, 
составили 61,3 и 49,0% соответственно, у больных ЛУ 
ТБ (197 больных), получавших ХТ препаратами резер-
ва — 72,9 и 70,5% соответственно (р<0,05).

Для оценки влияния основных медико-социальных 
факторов на конечный результат лечения ЛУ ТБ среди 
больных, получавших лечение препаратами резерва, 
были выделены 2 группы:

1. «Социально адаптированные и курабельные» 
пациенты — 154 человека из 197 (78,2%), это были па-
циенты без грубых нарушений режима, которые имели 
перерывы в приеме препаратов, но среди них не было 
случаев досрочного прекращения лечения (самоволь-
ного или из-за асоциального поведения).

2. «Идеальные» пациенты  — 58 человек, ото-
бранные из группы «социально адаптированных и 

курабельных». Эти пациенты были представлены 
работающими или учащимися, которые не нарушали 
режим ХТ и имели высокую приверженность к лечению. 
Эти «идеальные» пациенты составляли лишь 24,4% 
от всех больных (n=197), взятых на курс лечения ЛУ/
МЛУ ТБ.

В «идеальной» и «социально адаптированной» 
группах больных результаты лечения оказались значи-
тельно выше средних показателей в общей группе (197 
больных ЛУ ТБ). Прекращение бактериовыделения и 
закрытие CV составили 94,6% и 92,6% в «идеальной» 
группе и 88,6 и 87,5% (соответственно) у «социально 
адаптированных» пациентов.

Самыми важными факторами достижения эффекта 
лечения у больных ЛУ ТБ оказались приверженность 
к химиотерапии и возможность подобрать схему из не 
менее 5 противотуберкулезных препаратов на интен-
сивной фазе лечения [3, 13].

Изучение влияния других факторов на исход ле-
чения больных с ЛУ ТБ выявило, что эффективность 
лечения зависит также:

от объема поражения легочной ткани: при ТБ-• 
процессе, выходящем за пределы доли легкого, по-
казатели эффективности лечения были достоверно 
хуже, чем при поражении в пределах одной доли 
(по абациллированию — 58 и 89,5% соответственно, 
р<0,05; по закрытию CV — 52,5 и 87,6% соответствен-
но, р<0,05);

от социальной характеристики больных, которая • 
оказывает очень сильное влияние на результаты ле-
чения ЛУ ТБ: так, среди работающих и учащихся по-
казатели эффективности лечения (абациллирование, 
закрытие полостей распада) были достоверно выше 
по сравнению с неработающими больными (по абацил-
лированию — 89,1 и 69,5% соответственно, р<0,05; по 
закрытию CV — 86,7 и 63,8% соответственно, р<0,05); 
среди неработающих чаще отмечались отрывы от ле-
чения и неблагоприятные исходы лечения;

от количества принятых доз: выявлена законо-• 
мерность между количеством принятых доз химио-
терапии и эффективностью лечения больных ЛУ ТБ. 
Критической величиной, резко снижающей эффект 
лечения, является прием менее 70% от запланиро-
ванного количества доз. Так, среди принявших менее 
70% доз, абациллирование достигнуто лишь в 56,5% 
случаев, тогда как среди принявших 70—100% доз — в 
97,7% случаев (р<0,05), закрытие CV — 51,8 и 87,0% 
соответственно (р<0,05). При этом стоит отметить, что 
более длительные курсы лечения (прием на 20—50% 
больше от числа запланированных доз) не улучшали 
результаты лечения ЛУ ТБ, но приводили к увеличению 
стоимости курса химиотерапии.

Были исследованы причины недостаточной эффек-
тивности терапии среди больных ЛУ ТБ, получавших 
лечение препаратами резерва. Наиболее значимым 
фактором оказалось досрочное прекращение лечения 
(17,8%). 

Вторым по значимости фактором, оказывающим не-
гативное влияние на эффективность лечения больных 
ЛУ ТБ, явилось расширение спектра ЛУ к антибакте-
риальным препаратам (АБП) резерва на курсе химио-
терапии (7,33%). Среди больных ЛУ ТБ, получавших 
химиотерапию препаратами резерва, расширение 
спектра ЛУ МБТ было четко связано с количеством 
принятых доз химиотерапии, отражающим в конечном 
итоге приверженность пациента к лечению. У больных, 
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принявших во время основного курса лечения (ОКЛ) 
менее 50% от запланированных доз, расширение 
спектра ЛУ МБТ произошло в 20,6% случаев, у более 
приверженных к лечению больных — 8,6—10%. 

Главными факторами риска расширения спектра 
лекарственной устойчивости на курсе химиотерапии 
явились отрывы и перерывы в лечении. Другой причи-
ной расширения спектра ЛУ МБТ был объем поражения 
легочной ткани как отражение массивности микробной 
популяции. При обширных, выходящих за пределы 
доли туберкулезных процессах амплификация проис-
ходила достоверно чаще по сравнению с относительно 
ограниченными (в пределах сегмента, доли легкого) 
процессами. Так, при распространенном туберкулезе 
с поражением более одной доли амплификация вы-
явлена у 24,69% больных, тогда как при ограниченном 
ТБ — у 12,5% (р<0,05) [13].

Другие медико-социальные характеристики (пол, 
возраст, способ выявления, исходный профиль ЛУ) име-
ли второстепенное значение или вообще не оказывали 
существенного влияния на эффективность лечения ЛУ/
МЛУ ТБ. Последнее является свидетельством того, что 
при правильном индивидуальном подборе терапии с 
учетом ТЛЧ высокая эффективность отмечалась при 
самых сложных профилях ЛУ МБТ (кроме ШЛУ). 

На основании результатов исследования были 
разработаны сроки химиотерапии больных ЛУ/МЛУ 
ТБ с оптимальным планируемым количеством доз в 
зависимости от спектра исходной ЛУ МБТ и объема 
поражения легочной ткани (таблица).

Плановые сроки продолжительности курса 
химиотерапии с применением препаратов резерва  

у больных ЛУ ТБ

ЛУ/МЛУ
Объем 

поражения 
ТБ

Плановая 
продолжи-
тельность 

курса ХТ (мес)

Плановая 
продолжи-
тельность 

курса ХТ (доз)
МЛУ (H+R) В пределах 

1 сегмента 18 468
В пределах 
1 доли 21 546
Более 1 доли 24 624

Значитель-
ная ЛУ (H/R)

В пределах 
1 сегмента 12 312
В пределах 
1 доли 15 390
Более 1 доли 18 468

Основными критериями, по которым рассчитыва-
лась продолжительность курса ХТ, были спектр ЛУ 
(МЛУ или значительная ЛУ), а также объем поражения 
легочной ткани. Должное число принятых доз  — не 
менее 26 в мес.

Исследование распространенности ЛУ МБТ к 
одному и более препаратам резервного ряда среди 
больных ЛУ ТБ выявило нарастание лекарственной 
устойчивости к препаратам резерва за последние  
5 лет с 44,4 до 61,8%. 

Детальное изучение этой проблемы показало, что 
ЛУ к препаратам резервного ряда за счет возможной 
амплификации на курсе химиотерапии в Новокузнецке 
могла быть только у 4,76% из них. В остальных случаях, 
вероятно, имело место экзогенное заражение за счет 
того, что в специализированных противотуберкулезных 
учреждениях ФСИН региона не проводится отбор на 
лечение. Препараты резерва назначаются больным, 

ранее неоднократно нарушавшим режим ХТ, что при-
водит к фактически запланированному расширению 
спектра ЛУ МБТ и формированию не только МЛУ, но 
и ШЛУ ТБ [2, 6].

Заключение. Предложенная тактика применения 
алгоритмизированного отбора на курс химиотерапии 
препаратами резерва является рациональной в усло-
виях реальной фтизиатрической практики, обеспечивая 
максимальный результат при низком риске ампли-
фикации. Прекращение бактериовыделения было 
достигнуто в 94,6%, закрытие полостей распада — в 
92,6% случаев у больных с высокой приверженностью 
к лечению и 88,6 и 87,5% (соответственно) у социально 
адаптированных пациентов. 

Проблемы, выходящие за пределы медицинских 
аспектов, должны решаться совместно с социальными 
и юридическими службами (изоляция больных и соз-
дание хосписов для оказания паллиативной помощи 
больным с хроническими формами ЛУ ТБ, создание 
учреждений закрытого типа для неуправляемых 
больных ЛУ ТБ, лечение которых в обычных условиях 
невозможно). Отсутствие работы с этими категориями 
больных ЛУ ТБ уже привело к формированию эпидемии 
ЛУ ТБ, появлению МЛУ ТБ у детей и угрожает оконча-
тельной потерей возможности установления контроля 
над ТБ в России.
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Саркоидоз является системным гранулематоз-
ным воспалительным процессом неизвестной 

этиологии. В настоящее время это одно из наиболее 
распространенных интерстициальных заболеваний 
легких [1].

Часто вовлекаются в саркоидный процесс парен-
хима легких с прикорневыми и периферическими 
лимфоузлами (45—90%), а также сердце (5—7%), 
глаза (13—27%), селезенка, печень (15—25%), кости 
(3—15%), нервная система (4—9%).

Поражения кожи при саркоидозе составляют от 22,5 
до 63,4% случаев [2]. Кожные проявления крайне раз-
нообразны. К типичным формам относятся: кожный сар-
коид Бека, озноблённая волчанка Бенье—Теннессона, 
ангиолюпоид Брока—Потрие, подкожные саркоиды 

Дарье—Русси. Морфологические исследования при кож-
ном поражении играют ключевую роль в диагностике.

Этиология саркоидоза в настоящее время неиз-
вестна. Проведено множество эпидемиологических 
исследований, целью которых являлось сузить область 
возможных этиологических агентов [3]. Основной точ-
кой зрения этих работ стало то, что этот гранулематоз 
является следствием воздействия одного или более 
агентов, взаимодействующих с генетическими факто-
рами хозяина [3].

Часто важным этиологическим триггером рас-
сматривается инфекционный фактор [1]. К ним мо-
гут быть отнесены: микобактерии (классические и 
фильтрующиеся формы), Chlamydophila pneumoniae, 
Borrelia burgdorferi, возбудитель болезни Лайма, 
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Реферат. Цель работы — описать сложный клинический случай течения саркоидоза кожи и представить на 
обсуждение тактику лечения данной пациентки. Материал и методы. Ретроспективно изучены архивы историй 
болезни пациентки с тяжелым течением саркоидоза кожи, проанализированы клинические, лабораторные, ин-
струментальные изменения в течение всего периода наблюдения и продемонстрирована вся последовательность 
проводимого лечения. Обсуждение. Представленный случай саркоидоза кожи с неэффективной длительной 
терапией системными глюкокортикоидами. На фоне курса цефтриаксона отмечена явная положительная дина-
мика кожных изменений. Связан ли данный факт с провоспалительной активностью препарата или с влиянием 
его на инфекционный «триггер» у данной пациентки неясно. Заключение. Требуется более глубокое изучение 
инфекционных триггеров в процессе развития саркоидоза. 
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Abstract. Aim. Describe complex clinical case of sarcoidosis of the skin and provide a discussion on the treatment 
strategy for this patient. Material and methods. A retrospective case histories studied archives patient with severe skin 
sarcoidosis, analyzed clinical, laboratory and instrumental changes during the observation period and demonstrated 
the entire sequence of the treatment. Talk. The case of sarcoidosis presented with skin ineffective prolonged systemic 
glucocorticoid therapy. On the background of a course of ceftriaxone marked a clear positive dynamics of skin changes. 
Whether this fact is associated with pro-inflammatory activity of the drug or its effect on the infectious «trigger» for this 
patient remains unclear. Conclusion. A more profound study of infectious triggers in the development of sarcoidosis.
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Propionibacterium acnes, бактерии-комменсалы кожи 
и кишечника здорового человека, отдельные виды 
вирусов. У больных саркоидозом обнаруживались и 
антигены стрептококка, стафилококка, пневмококка и 
антитела к ним [1]. 

Есть предположение, что саркоидоз является мик- 
робной инфекцией, связанной с L-формами бактерий 
(CWD), пропионибактериями [4].

Известно экспериментальное исследование, в 
котором ученые выделили из биопсийного мате-
риала пациентки с саркоидозом эритроцитоподобные 
микроорганизмы (ELM) на кровяном агаре человека — 
Kalfinella sarcoidosis sp. Novo. Авторы полагают, что 
ELM является причинным агентом саркоидоза. Однако 
необходимы доказательства этой гипотезы [5].

Исходя из проблем этиологии, вопрос о лечении 
саркоидоза в наше время остается открытым. Поиск 
препаратов для лечения саркоидоза продолжается, ни 
один из них, включая преднизолон и его аналоги, до сих 
пор не одобрены FDA США для лечения саркоидоза. 
Так, неоднократно предпринимались попытки обосно-
вания антибактериальной терапии при саркоидном 
процессе [6].

Считается, что антибиотики с макроциклическим 
лактонным кольцом имеют противовоспалительную 
активность [6]. Так, кларитромицин и азитромицин 
изменяют производство цитокинов моноцитами чело-
века и обладают иммуномодулирующим действием [7]. 
Также исследователи предполагают, что миноциклин 
(полусинтетический тетрациклин второго поколения) 
может быть прототипом нового противовоспалитель-
ного средства [8]. Он воздействует на производство 
цитокинов моноцитами и Т-лимфоцитами, ингибирует 
фактор некроза опухоли альфа (TNF-alpha), апоптоз 
клеток и производство интерферона-гамма.

Однако широко обсуждаемый «протокол Маршал-
ла» для лечения саркоидоза, основанный на сочетании 
миноциклина и азитромицина с олмесартаном, в на-
стоящее время применяется с осторожностью [9]. Нет 
хорошо организованных исследований по данному 
направлению. Считается, что применение «протоко-
ла Маршалла» может быть полезно для пациентов 
с саркоидозом и оппортунистическими инфекциями, 
вследствие длительной кортикостероидной терапии [9]. 
Достаточным может оказаться монотерапия антибио-
тиками для пациентов, у которых триггер саркоидоза 
имеет доказанную бактериальную природу.

Можно встретить рекомендации к применению 
антибиотиков, обладающих иммуномодулирующими 
свойствами [1]. Приводятся данные о доксициклине, 
который ингибирует матриксные металлопротеиназы 
(ремоделирующие ферменты) и активен при кожном 
саркоидозе. Авторы считают, что терапия доксицикли-
ном позволяет уменьшить дозировку кортикостероидов 
при саркоидозе и имеет минимальное количество 
осложнений [10].

Вопрос о применении курсов антибактериальной 
терапии при саркоидозе остается на настоящий момент 
открытым.

Клинический пример
Пациентка А., 48 лет, поступила в Центр иммуноло-

гии и аллергологии 28.05.2012 г. после множественных 
укусов мошек в область правой половины лица, пора-
женной саркоидным процессом. В течение нескольких 
часов появились местный отек, везикулезные высыпа-
ния, мокнутие.

Анамнез. Заболевание началось в 1998  г. в воз-
расте 35 лет с появления инфильтрированных бляшек 
розового цвета на коже щек, носа, поясницы, живота 
(рис. 1).

Пациентка обратилась к дерматологу поликлини-
ки. Неоднократно проводилось гистологическое ис-
следование пораженных участков кожи, но образцы 
материала были неинформативны. В июне 2006  г. 
при исследовании материала кожи щеки было дано 
следующее патолого-гистологическое заключение: ис-
следованная кожа щеки справа имеет в дерме группу 
порочно сформированных волосяных фоликулов, во-
круг них — грануляционная ткань, также имеет место 
наличие в образцах ткани гранулем с преобладанием 
лимфоидных клеток. Диагноз: невус волосяных фолли-
кулов, гранулематозное воспаление, предположитель-
но саркоидоз кожи (рис. 2). 

Пациентка в течение 14  лет получала терапию 
системными глюкокортикоидами (СГК) в дозе от 30 мг 
до 10 мг в сут. СГК не были отменены, несмотря на 
неэффективность терапии и сохраняющиеся кожные 
проявления. За длительный период наблюдения по-
ражения кожи в области лица, шеи, спины, живота 
динамически то уменьшались, то усиливались. Кроме 
поражения кожных покровов у пациентки были отмече-
ны изменения в легких (диссеминация с внутригрудной 
лимфаденопатией), ангиопатия сетчатки обоих глаз, а 
также больная наблюдалась по поводу хронического 
тиреоидита. На момент данной госпитализации были 
выявлены только кожные проявления.

 

Рис. 1. Кожные изменения на фоне 
проводимой глюкокортикоидной 

терапии (сентябрь, 2011)

Рис. 2. Эпителиоидно-клеточные гра-
нулемы дермы. Окраска гематоксилин-

эозином (×100)
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Объективно. Состояние средней степени тяжести 
за счет кожного синдрома, множественные везикулы, 
буллезные элементы, сукровичное отделяемое с по-
явлением в динамике гнойных наложений, плотных 
корок на инфильтративном фоне кожи. На вторые 
сутки на фоне внутривенной терапии дексаметазоном, 
сумамедом, метрогилом и местной обработки кожи 
перекисью водорода, перманганатом калия, фураци-
лином и применении местно банеоцина отмечается 
нарастание отека лица с его распространением на 
область переносицы и шеи, становится болезненным. 
Появляется лихорадка до субфебрильных цифр. После 
консультации хирургом гнойного отделения больная 
переводится 1  июня 2012  г. с диагнозом: эрозивно-
язвенное поражение кожи правой половины лица, 
токсико-аллергическая реакция на укусы насекомых 
на фоне кожной формы саркоидоза на лечение в от-
деление челюстно-лицевой хирургии.

На момент поступления локальный статус кожных 
покровов: отек правой половины лица, подчелюстной 
области справа. Кожа щечной, височной областей, под-
челюстной области имеет множественные эрозии диа-
метром от 5 до 20 мм, покрытые геморрагическими кор-
ками, отделяемого нет. Пальпация безболезненная. 

Объективно: тоны сердца ритмичные, приглушены, 
ЧСС — 84 уд/мин, границы сердца расширены за счет 
левой границы, артериальное давление — 130/80 мм 
рт.ст. Дыхание везикулярное, хрипов нет, частота ды-
хательных движений — 18 в мин. Живот мягкий, без-
болезненный, печень по краю реберной дуги.

Клинический анализ крови: лейкоциты — 4,8×10/л, 
эритроциты — 5,3×10/л, гемоглобин — 135,0 г/л, тром-
боциты — 253,0×10/л, скорость оседания эритроци- 
тов — 12  мм/ч. Биохимические показатели крови в 
норме. Общий анализ мочи без особенностей. Ре-
акция микропрецепитации отрицательная. Маркеры 
гепатитов В и С отсутствуют. Общий анализ мокроты: 
характер — слизистый, цвет — серый, консистенция — 
вязкая, лейкоциты в небольшом количестве. Посев на 
микобактерии туберкулеза — отрицательный. Электро-
кардиография: синусовый ритм, частота сердечных 
сокращений — 90 уд/мин, отклонение электрической 
оси сердца нет. Нарушение внутрижелудочковой прово-
димости в области нижней стенки. Увеличение левого 
желудочка. Диффузные изменения миокарда. Функция 
внешнего дыхания: нарушений функций вентиляции не 
выявлено, проба с вентолином отрицательная. Компью-
терная томография органов грудной клетки: легочный 
рисунок усилен, деформирован за счет интерстициаль-
ного компонента. Крупные бронхи проходимы. Камеры 
сердца — без особенностей. Внутригрудные лимфати-
ческие узлы — до 10 мм, паратрахеальные — до 11 мм, 
бронхопульмональные — до 9 мм. ФБС: диффузный 
катаральный эндобронхит. Органической патологии 
со стороны центральных бронхов и их сдавления не 
выявлено. Заключение ультразвукового исследования 
внутренних органов: деформация желчного пузыря, со 
стороны печени, селезенки, поджелудочной железы, 
почек, щитовидной железы органических изменений 
не выявлено.

Назначена местная обработка кожи перекисью 
водорода, перманганатом калия и цефтриаксон 1,0 
2 раза в день внутримышечно. На фоне назначенной 
антибактериальной терапии местные воспалительные 
явления прошли, участки поражения кожи в щечной 
области уменьшились, раневая поверхность очисти-

лась и эпителизировалась. Больная была выписана 
в удовлетворительном состоянии домой. Кожные 
проявления значительно уменьшились по сравнению 
с изменениями, сохраняющимися предшествующие 
14 лет лечения (рис. 3).

Особенности наблюдения
Представлен случай саркоидоза кожи, длительная 

терапия которого системными глюкокортикоидами 
была неэффективна. Но на фоне курса цефтриаксона 
отмечена явная положительная динамика кожных изме-
нений. Вопрос о том, связан ли данный факт с провос-
палительной активностью препарата или с влиянием 
его на инфекционный «триггер» у данной пациентки 
остается неясным.
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В ведение. Известно, что гетероциклические 
соединения обладают противомикробной, 

противовоспалительной, противосудорожной и другими 
видами биологической активности [1]. Синтез новых ге-
тероциклических систем является одной из актуальных 
прикладных задач органической химии.

Источником для большого числа биологически 
активных гетероциклов являются реакции 1,3,4,6-
тетракарбонильных систем с различными нуклеофиль-
ными агентами [2]. Среди тетракарбонилов особый 
интерес представляет 1,6-диарил-3,4-дигидрокси-
2,4-гексадиен-1,6-дион, в растворе имеющий смесь 
таутомерных форм (Ix, Iy, Iz) (рис. 1)

Структура его имеет сходство с природным по-
ликарбонилом  — халконом, обладающим широкой 
биологической активностью [3]. 

Реакция 1,6-диарил-3,4-дигидрокси-2,4-гексадиен-
1,6-диона с арилиденариламинами (основаниями  
Шиффа) в среде протофильных растворителей приво-
дит к 6-арилзамещенным-4-бензоилацетил-4-гидрокси-
5,6-дигидро-4Н-1,3-оксазинам (рис. 2), которые пред-
ставляют собой кристаллические вещества, нерас-

творимые в воде, растворимые в бензоле, толуоле, 
диметилсульфоксиде [4]. 

Спектральные данные полностью доказали струк-
туру и наличие таутомерных форм 6-арилзамещенных-
4-бензоилацетил-4-гидрокси-5,6-дигидро-4Н-1,3-окса- 
зинов.

Целью настоящих исследований явился поиск  
среди полученных 6-арилзамещенных-1,3-оксазинов 
соединений с антигипоксической активностью.

Материал и методы. Объектами изучения биоло-
гической активности стали семь соединений. В табл. 1 
приведены структурные формулы радикалов в составе 
6-арилзамещенных 1,3-оксазинов.

Cовременные исследования доказали, что осо-
бая роль в развитии патологических процессов 
различного генеза принадлежит свободным ради-
калам (СР) и свободно-радикальному окислению 
(СРО) [5].

Исследования свободно-радикального окисления 
доказали, что пул свободных радикалов возникает в 
состоянии гипоксии и последующей реперфузии, что 
приводит к дефициту антиоксидантной системы. 
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Реферат. Цель исследования — поиск соединений среди 6-арилзамещенных-4-бензоилацетил-4-гидрокси-5,6-
дигидро-4Н-1,3-оксазинов с антигипоксической активностью. Материал и методы. Исследована антигипокси-
ческая активность семи 6-арилзамещенных-4-бензоилацетил-4-гидрокси-5,6-дигидро-4Н -1,3-оксазинов, полу-
ченных реакцией 1,6-диарил-3,4-дигидрокси-2,4-гексадиен-1,6-диона с разнообразными основаниями Шиффа. 
На двух моделях гипоксии — нормобарической с гиперкапнией и гемической — изучена противогипоксическая 
активность синтезированных соединений. В качестве препарата сравнения использовался современный анти-
оксидант и антигипоксант «Мексидол». Результаты и их обсуждение. Оценку противогипоксического действия 
проводили по времени увеличения продолжительности жизни мышей в условиях острой гипоксии. Синтезиро-
ванные соединения показали умеренную и высокую антигипоксантную активность.
Ключевые слова: оксазины, антигипоксическая активность, нормобарическая гипоксия, гемическая гипоксия, 
мексидол.
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e-mail: zykova.sv@rambler.ru

Abstract. The purpose of research — find connections among 6-arylsubstituted-benzoilatsetil-4-hydroxy-5,6-dihydro-
4H-1,3-oxazines with antihypoxic activity. Materials and Methods.Antihypoxic activity studied seven 6-aryl-substituted-
4-benzoilatsetil-4-hydroxy-5,6-dihydro-4H-1,3-oxazine, obtained by reacting 1,6-diaryl-3,4-dihydroxy-2,4-hexadiene-
1,6-dione with multiple Schiff bases. On two models of hypoxia — hypercapnia with normobaric and hemic — studied 
antihypoxic synthesized compounds. As a comparison drug used modern antioxidant and antihypoxant «Meksidol». 
Results and discussion. Assessment antihypoxic actions performed over time to increase life expectancy of mice under 
conditions of acute hypoxia. The synthesized compounds showed moderate and high antihypoxic activity.
Кеy words: oxazines, antihypoxic activity, normobaric hypoxia, hemic hypoxia, mexidol.
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Т а б л и ц а  1
Структурные формулы радикалов в составе 

6-арилзамещенных-4-бензоилацетил-4-гидрокси-5,6-
дигидро-4Н-1,3-оксазинов

Cоединения
Радикалы

R1 R2

IIa C6H5 C6H5

IIб p-CH3C6H4 C6H5

IIв p-CH3C6H4 p-CH3C6H4

IIг p-NO2C6H4 C6H5

IIд p-CH3OC6H4 p-NO2C6H4

IIе p-NO2C6H4 p-BrC6H4

IIж p-NO2C6H4 p-CH3C6H4

Одним из значимых механизмов антиоксидантов яв-
ляется их антигипоксическая активность. Значительная 
часть антиоксидантов повышает устойчивость клеток 
и тканей к гипоксии, что делает поиск антиоксидантов 
и антигипоксантов актуальным. 

Известным препаратом — антиоксидантом с анти-
гипоксическими активностью является мексидол [6].

Действующим веществом в препарате «Мексидол» 
(производство «Фармасофт») выступает этилметил-
гидроксипиридинасукцинат. Мексидол является со-

временным высокоэффективным антиоксидантом и 
антигипоксантом прямого действия. Он ингибирует 
свободно-радикальные процессы и перекисное окис-
ление липидов, мембраностабилизирующее действие, 
повышает содержание полярных фракций липидов, 
оказывает гиполипидемическое действие, уменьшая 
уровень общего холестерина, липопротеидов низкой 
плотности, снижает соотношение холестерин/фосфо-
липиды. 

Мексидол улучшает энергосинтезирующую функ-
цию митохондрий, тем самым стабилизируя энергооб-
мен клетки и стимулируя прямое окисление глюкозы 
по пентозофосфатному шунту, повышая уровень вос-
становленных нуклеотидов (НАДФН) и тем самым уси-
ливает антиоксидантную защиту клетки, стабилизируя 
уровень эндогенных антиоксидантов. 

Мексидол ингибирует синтез тромбоксанов, лейко-
триенов и улучшает реологические свойства крови. Яв-
ляясь «ловушкой» для свободных радикалов, мексидол 
способствует повышению активности антиоксидантных 
ферментов, в частности супероксиддисмутазы [6].

Мексидол оказывает выраженное антигипокси-
ческое и противоишемическое действие. Активация 
сукцинатоксигеназного пути окисления при гипоксии 

Рис. 1. Схема образования таутомерных форм 1,6-диарил-3,4-дигидрокси-2,4-гексадиен-1,6-диона (Ix, Iy, Iz)

Рис. 2. Общие формулы кетонной (IIx) и енольной (IIy) таутомерных форм  
6-арилзамещенных-4-бензоилацетил-4-гидрокси-5,6-дигидро-4Н-1,3-оксазинов
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способствует повышению резистентности клеток к 
дефициту кислорода и определяет механизм его анти-
гипоксического действия.

Таким образом, механизм действия мексидола 
определяют, прежде всего, его антиоксидантные и 
антигипоксантные свойства. 

Терапевтические эффекты мексидола составляют 
при применении от 10 до 300 мг/кг. Время достижения 
максимальной концентрации в плазме крови прибли-
зительно составляет 30 мин. 

В настоящее время мексидол широко используют 
при острых нарушениях мозгового кровообращения, 
черепно-мозговых травмах, эпилепсии, алкогольном 
абстинентном синдромом, острых интоксикациях ней-
ролептиками и др. 

Антигипоксическая активность изучалась на моде-
ли гемической, а также на модели нормобарической 
гипоксии с гиперкапнией [7].

Исследование антигипоксической активности про-
водили на белых мышах — самцах массой 18—20 г, 
содержащихся в стандартных условиях вивария. 

Острую гемическую гипоксию вызывали внутри-
брюшинным введением метгемоглобинообразователя 
нитрита натрия в дозе 100 мг/кг. Исследуемые соеди-
нения и эталон сравнения в дозе 100  мг/кг вводили 
внутрибрюшинно в виде суспензии с изотоническим 
раствором хлорида натрия за 30 мин до начала экспе-
римента. В качестве эталона сравнения использовали 
лекарственный препарат мексидол в дозе 100  мг/кг. 
Считали время жизни мышей (в минутах). Результаты 
исследований приведены в табл. 2.

Т а б л и ц а  2
Антигипоксическая активность 6-арилзамещенных- 

4-бензоилацетил-4-гидрокси-5,6-дигидро-4Н-1,3-
оксазинов на модели гемической гипоксии (IIa-ж)

Исследуемые 
объекты

Время жизни, 
t, мин

Прирост времени 
жизни, %

IIа 19,0±0,74 ⃰ 61,0
IIб 18,3±0,91 55,2
IIв 25,7±1,22⃰ 117,8
IIг 18,7±1,36 58,4
IIд 19,5±1,14 ⃰ 65,2
IIе 17,3±0,98 46,6
IIж 16,8±0,94 42,3
Мексидол 100 мг/кг 12,7±0,34 ⃰ 7,6
Контроль (0,9% 
хлорид натрия) 11,8±0,55 —

*Изменения показателей статистически значимы (p≤0,05) 
относительно контрольной группы.

Исследование антигипоксической активности про-
водили на модели экзогенной нормобарической гипок-
сии с последующей гиперкапнией.

Острую экзогенную нормобарическую гипоксию 
вызывали методом размещения лабораторных живот-
ных в банки равного объема и формы с герметично 
закрывающимися крышками и объемом 200 мл. Отсчет 
времени проводили с момента герметизации банок.

Результаты и их обсуждение. Механизмы разви-
тия гемической и нормобарической гипоксии разные, 
при этом гипоксические воздействия различного генеза 
приводят к активации механизмов «глубокого резерва», 
которые связаны с пулом стволовых клеток [8]. Не 
менее важным фактором, влияющим на устойчивость 
клеток к гипоксии, является активация сукцинатде- 

гидрогеназного окислительного пути и восстановление 
активности цитохромоксидазы [9]. Данный механизм 
характерен для янтарной кислоты и ее солей — сук-
цинатов. Возможным механизмом, проявляющимся у 
антигипоксантов, является мембраностабилизирующее 
действие, которое связно с антиоксидантным действи-
ем синтезированных соединений.

Антигипоксический эффект определялся по про-
должительности жизни мышей в эксперименте по 
сравнению с контролем (табл. 3) [7].

Т а б л и ц а  3
Результаты исследований 6-арилзамещенных-4-

бензоилацетил-4-гидрокси-5,6-дигидро-4Н-1,3-оксазинов 
при нормобарической гипоксии (IIa-ж)

Исследуемые объекты Время жизни, 
t, мин

Прирост времени 
жизни, %

Контроль (0,9% NaCl) 20,3±0,92 —
IIа 20,7±1,10* 1,97
IIб 22,3±0,60 9,85
IIв 20,8±1,41 2,46
IIг 30,6±4,64* 50,73
IIд 25,7±1,98* 16,76
IIе 23,5±0,75 15,70

IIж 22,7±1,14* 11,82
Мексидол 100 мг/кг 21,5±0,49 5,93

*Показатели статистически значимы (p≤0,05) относительно 
контроля.

В результате исследований на моделях гемической 
и нормобарической гипоксии было отмечено значитель-
ное увеличение времени жизни. На модели гемической 
гипоксии наиболее активным является соединение 
IIв. Увеличение продолжительности жизни мышей в 
условиях гемической гипоксии составило 117,8% по 
отношению к контролю. Наиболее активным на моде-
ли нормобарической гипоксии явилось соединение IIг. 
Увеличение времени жизни составило 50,73%. 

Заключение. В присутствии синтезированных 
6-арилзамещенных-1,3-оксазинов значительно увели-
чивается время жизни мышей на моделях гемической 
и нормобарической гипоксии и превышает данный 
показатель у препарата сравнения.

В модели гемической гипоксии соединение IIв 
увеличивало время жизни мышей на 117,8%. Иссле-
дования антигипоксической активности на модели 
нормобарической гипоксии показали, что наиболее эф-
фективным было соединение IIг, которое увеличивало 
продолжительность жизни мышей на 50,73%.

Исследования показали, что среди 6-арил-
замещенных-4-бензоилацетил-4-гидрокси-5,6-дигидро-
4Н-1,3-оксазинов поиск соединений с антигипоксиче-
ской активностью является актуальным и перспектив-
ным.
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С 2005 г. ученые Казанского государственного 
медицинского университета — академик РАН, 

зам. председателя КазНЦ РАН по научной работе, 
зав. кафедрой медицинской и биологической физики с 
курсами информатики и медицинской аппаратуры, докт. 
мед. наук, проф. Евгений Евгеньевич Никольский, зав. 
кафедрой медицинской биологии и генетики, докт. мед. 
наук, проф. Рустем Робертович Исламов, зав. кафед- 
рой гистологии, цитологии и эмбриологии, докт. мед. 
наук, проф. Юрий Александрович Челышев совместно 
с Институтом медико-биологических проблем РАН про-
водят исследования в области космической медицины, 
изучают влияние космических полетов на человека. 

Одним из последних стал проект запуска биоспут-
ника БИОН-М1, реализуемый в рамках Федеральной 
космической программы Российской академией наук 
совместно с Федеральным космическим агентством. 
В период с 19 мая по 19 июня 2013 г. на борту био-
спутника БИОН-М1 в 30-суточном космическом полете 
находились мыши, монгольские песчанки, ящерицы-
гекконы, виноградные улитки, рыбки, низшие растения, 
микроорганизмы. Это был самый продолжительный 
полет автоматического космического аппарата с мле-
копитающими на его борту.

Одной из задач проекта БИОН-М1 является 
подтверждение гипотезы о механизме развития 
гипогравитационного двигательного синдрома, раз-
работка методов профилактики и лечения которого 
остается в настоящее время очень серьезной. Ведь 
для предупреждения развития этого синдрома космо-
навты в условиях реальной невесомости вынуждены 
много часов в сутки активно заниматься физическими 
упражнениями. 

Почти за 10-летний период сотрудничества с Ин-
ститутом медико-биологических проблем РАН ученые 
медуниверситета выполнили большое количество 

исследований, связанных с изучением механизмов 
развития гипогравитационного двигательного синд- 
рома. Экспериментальным путем было выяснено, 
что организм человека противодействует вредному 
влиянию гипогравитации, включая определенные за-
щитные механизмы. В частности, при моделировании 
гипогравитации были обнаружены признаки усиления 
экспрессии, так называемых «белков теплового шо-
ка»  — веществ, препятствующих развитию гибели 
мотонейронов и клеток нейроглии в спинном мозге. До 
последнего времени работа велась на лабораторных 
крысах и мышах, для которых моделировали послед-
ствия гипогравитации путем лишения опоры задних 
конечностей. У таких животных в течение нескольких 
дней в скелетных мышцах задних конечностей раз-
виваются атрофия мышечных волокон, снижение 
мышечного тонуса и силы, повышается утомляемость. 
Эти изменения аналогичны тем, которые имеют ме-
сто при реальном гипогравитационном двигательном 
синдроме, развивающемся у человека и животных в 
космосе. 

В исследованиях были получены убедительные 
доказательства того, что нарушения в локомоторном 
аппарате инициируются в центральной нервной систе-
ме. В частности, важную роль в развитии гипограви-
тационного двигательного синдрома играют процессы 
разрушения миелиновой (изолирующей) оболочки 
нервных волокон, обеспечивающих проведение нерв-
ного импульса к мышцам, снижение экспрессии холина-
цетилтрансферазы — одного из ключевых ферментов 
холинергической системы, нарушение разных форм 
выделения нейромедиаторов (молекул, передающих 
информацию от нервной клетки к мышечной), замед-
ление транспорта по нервным отросткам нейротрофи-
ческих факторов — веществ, определяющих свойства 
скелетной мышцы. 

Что делали казанские мыши в космосе?

Дирекция сайта КГМУ
06.02.2014
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