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В марте 2015 г. исполняется 75 лет со дня рожде�
ния доктора медицинских наук, профессора Евге�
ния Иосифовича Шварца.

Евгений Иосифович родился в семье военного
летчика 16 марта 1940 г. Его отец погиб под Моск�
вой в 1942 г. Евгений Иосифович закончил школу
в Бобруйске и в 1961 г. поступил в Ленинградский
педиатрический медицинский институт, который
закончил в 1967 г. С 1968 г. работал в Институте
экспериментальной медицины АМН СССР в группе
члена�корреспондента АМН СССР, профессора
Е. Ф. Давиденковой. В этом институте он успешно
защитил в 1971 г. кандидатскую, а в 1982 г. – док�
торскую диссертации. Докторская диссертация
«Метаболические основы иммунологических нару�
шений в клетках с трисомией по 21 хромосоме» яви�
лась первым в мировой литературе фундаменталь�
ным исследованием метаболических основ имму�
нологических нарушений при одной из наиболее
распространенных форм хромосомного дисбалан�
са у человека – болезни Дауна. Сформулирована
гипотеза, объясняющая формирование иммуноло�
гических нарушений вследствие дефектной репа�
рации ДНК, происходящей в клетках с аберрант�
ным геномом. Показано, что увеличение числа
нерепарируемых повреждений и ускоренный ка�
таболизм тканей приводят к образованию в повы�
шенном количестве дезоксинуклеозидов, что
ингибирует Т�систему иммунитета и, в конечном
счете, ведет к развитию метаболической иммуно�
депрессии.

В 1985 г. Евгений Иосифович пришел на работу
в Ленинградский институт ядерной физики
им. Б. П. Константинова РАН (Петербургский инсти�
тут ядерной физики им. Б. П. Константинова, На�
циональный исследовательский центр «Курчатов�
ский институт») в лабораторию молекулярной
генетики. Именно в эти годы в полной мере про�
явились его способности как выдающегося учено�
го и талантливого организатора. Вокруг Евгения
Иосифовича быстро сформировалась рабочая груп�
па, которая позднее, в 1992 г., была выделена в от�
дельную лабораторию молекулярной генетики че�
ловека. Будучи по образованию врачом, Евгений
Иосифович всю жизнь занимался тем направлени�
ем, которое сейчас получило название трансляци�
онная медицина, а именно – стремился применить
последние достижения молекулярной генетики

в клинической практике. При этом его редкое на�
учное чутье и энциклопедические знания позволя�
ли внедрять последние достижения науки в меди�
цину быстро и эффективно. Так, метод полимераз�
ной цепной реакции (ПЦР) сегодня широко
используется для диагностики заболеваний чело�
века, вирусных инфекций, выявления патогенных
штаммов, в судебной практике.

Коллектив, возглавляемый Евгением Иосифови�
чем, был первым в стране и одним из первых в мире,
кто применил метод полимеразной цепной реакции
для диагностики мутационных повреждений ДНК.
В 1989 г. были получены первые результаты по при�
роде мутационных повреждений при фенилкетону�
рии и β�талассемии. В 1990 г. разработан метод амп�
лификации ДНК с кровяных пятен на фильтроваль�
ной бумаге, который в настоящее время получил
широкое внедрение в практическую работу много�
численных лабораторий мира. В лаборатории Евге�
ния Иосифовича разработаны оригинальные мето�
ды оценки мутационных повреждений ДНК, метод
идентификации личности на основе RFLP и SSCP
D�петли митохондрий. Под руководством Е. И. Швар�
ца впервые в стране созданы карты мутационных
повреждений ряда моногенных заболеваний – фе�
нилкетонурии (описано 90 % мутантных аллелей), му�
ковисцидоза (75 % мутантных аллелей), семейной ги�
перхолестеринемии, что сегодня легло в основу ра�
боты ряда медико�генетических центров России.

С именем Е. И. Шварца связано открытие одной
из первых в стране кафедр медицинской генетики.
В 1989 г. им создана кафедра медицинской генетики
в Санкт�Петербургской государственной педиатри�
ческой медицинской академии. Евгений Иосифович
возглавлял кафедру в течение 11 лет. Впервые
в Санкт�Петербурге он начал читать уникальный
курс лекций по молекулярной медицине для студен�
тов медицинских вузов. Слушателями этого курса

© С. Н. Пчелина, 2014 г.
УДК 616�085:092 Шварц

С. Н. Пчелина
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являлись не только студенты вуза, но и сами препо�
даватели. Е. И. Шварц мог увлечь своим энтузиаз�
мом, полетом научной мысли. Эта кафедра была со�
здана в составе научно�учебного комплекса, вклю�
чающего лабораторию молекулярной генетики
человека Петербургского института ядерной физи�
ки, благодаря чему студенты и аспиранты могли обу�
чаться не только общей медицинской генетике и ча�
стным разделам молекулярной медицины, но и прак�
тическим молекулярно�генетическим методам.
На базе этого комплекса уже в 1991 г. были проведены
одни из первых в стране курсов для врачей по ДНК�
диагностике наследственных заболеваний. За этот
период на базе кафедры и научно�исследователь�
ской лаборатории при кафедре под руководством Ев�
гения Иосифовича были выполнены десятки дис�
сертационных исследований по смежным специ�
альностям, включая молекулярную генетику.

В те годы коллектив Е. И. Шварца одним из пер�
вых в стране приступил к изучению наследствен�
ных основ мультифакторных заболеваний, где в ос�
нове развития заболевания лежит сложное взаимо�
действие наследственных и средовых факторов. Уже
в начале 90�х в лаборатории были начаты работы по
основам наследственной предрасположенности
к диабету первого типа, сердечно�сосудистым и
тромботическим заболеваниям, бронхо�легочной па�
тологии, болезни Паркинсона. Исследования про�
водились в сотрудничестве с выдающимися иссле�
дователями в области молекулярной генетики и кар�
диологии, такими как академик РАМН В. А. Алмазов,
член�корреспондент РАМН В. С. Гайцхоки, член�
корреспондент РАМН Е. В. Шляхто. Получен ряд
уникальных результатов: выявлены новые мутации,
ответственные за развитие семейной гиперхолес�
теринемии, впервые описана роль гипергомоцис�
теинемии в основе развития варикозного расшире�
ния вен, дана оценка роли гена Apo(a) в молекуляр�
ной генетике инфаркта миокарда, впервые выявлен
кооперативный эффект генов субъединицы IIIa ре�
цептора тромбоцитов и серотонинового транспор�
тера в формировании наследственной предраспо�
ложенности к развитию инфаркта миокарда у муж�
чин молодого возраста, показана важная роль
гипергомоцистеинемии в развитии нефропатии у
детей с сахарным диабетом 1�го типа, впервые по�
казан вклад аллельного варианта гена параоксона�
зы 1 в формирование наследственной предраспо�
ложенности к болезни Паркинсона.

Основной сферой научных интересов Евгения
Иосифович являлось изучение основ предрасполо�
женности к сердечно�сосудистой патологии, вклю�
чая инфаркт миокарда, артериальную гипертен�
зию, ишемический инсульт, а также венозные тром�
бозы различной локализации. Евгений Иосифович
стоял у истоков зарождения молекулярной кардио�
логии в России. В лаборатории молекулярной гене�

тики человека ПИЯФ РАН были созданы уникаль�
ные банки ДНК больных, перенесших инфаркт
миокарда в молодом и пожилом возрасте, пациен�
тов с ишемическим тромботическим инсультом, ве�
нозным тромбозом, варикозным расширением вен,
артериальной гипертензией. Были выбраны гены�
кандидаты, и на вышеуказанных группах больных
исследован их вклад в развитие каждой из патоло�
гий. На основании этих исследований выбрана ба�
тарея генетических детерминант, определение ко�
торых позволяет прогнозировать тромботические
осложнения различной природы. Данный молеку�
лярно�генетический анализ внедрен в повседнев�
ную клиническую практику.

Последние годы жизни Е. И. Шварца были нераз�
рывно связаны с Первым Санкт�Петербургским го�
сударственным медицинским университетом
им. акад. И. П. Павлова. В 2001 г. под его руководством
при непосредственном участии ректора СПбГМУ
им. акад. И. П. Павлова академика Н. А. Яицкого
и проректора по науке профессора Э. Э. Звартау был
открыт отдел молекулярно�генетических технологий.
За короткий срок на базе отдела был разработан ал�
горитм молекулярно�генетического обследования
с целью диагностики наследственной тромбофилии,
а также проведены пионерские в России исследо�
вания в области фармакогенетики. Показано влия�
ние генотипов гена цитохрома CYP2C9 на началь�
ную дозу варфарина. Все разработанные алгорит�
мы были переданы в клиническую практику, и
в настоящее время анализы генетической предрас�
положенности к развитию тромбофилии и чувстви�
тельности к антиагрегантам проводятся как на базе
ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова, так и в других
диагностических центрах города.

Энергия Е. И. Шварца не ограничивалась учреж�
дениями города Санкт�Петербурга. В 2000�х гг.
Е. И. Шварц являлся сотрудником «Transgenomik
Gaithersburg MD», США; в 2001–2003 гг. активно
содействовал развитию молекулярно�генетических
исследований в области генетики человека в НИИ
физико�химический медицины и Научном центре
здоровья детей РАМН (Москва).

Евгений Иосифович являлся членом проблемной
комиссии по молекулярной генетике человека МЗ
СССР с 1987 по 1991 г., долгие годы был членом ред�
коллегии международного журнала «Molecular
Genetics and Metabolism». Им опубликовано около
200 работ, более 50 – в зарубежной печати. Под его
руководством защищено несколько десятков кан�
дидатских и докторских диссертаций.

Евгений Иосифович был талантливым органи�
затором и руководителем, прекрасным лектором,
исключительно доброжелательным человеком
с заразительным чувством юмора, всегда критиче�
ски относящимся к собственным успехам. Это был
замечательный, яркий, творческий человек, кото�
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рый не просто работал, а жил работой. Е. И. Швар�
ца нет с нами уже более 10 лет. Однако его идеи, его
преданность делу, научная школа живут! Свой эн�
тузиазм Е. В. Шварц передал ученикам, которые
сегодня работают во многих лабораториях мира.
Все созданные им коллективы успешно трудятся
и в настоящее время. Многие его ученики уже сами
стали профессорами и возглавляют научные
коллективы, в том числе в ПСПбГМУ им. акад.
И. П. Павлова. В России стало традиционным про�
ведение Российского конгресса с международным
участием «Молекулярные основы клинической ме�
дицины – возможное и реальное», посвященного
памяти Е. И. Швара. В марте 2015 г. этот конгресс
проводится в Санкт�Петербурге вот уже третий раз.

РЕЗЮМЕ
С. Н. Пчелина
Е. И. Шварцу 75 лет

Статья посвящена 75�летию со дня рождения профес�
сора, доктора медицинских наук Евгения Иосифовича
Шварца. Описаны этапы его жизни и деятельности, отра�
жены его научные достижения. Показан вклад Е. И. Швар�
ца в развитие молекулярно�генетических методов и их внед�
рение в практическую медицину, его роль в становлении
направления молекулярной медицины.

Ключевые слова: Е. И. Шварц, медицинская генетика,
молекулярная медицина, ДНК�диагностика.

SUMMARY
S. N. Pchelina
75 year anniversary of E. I. Schwartz

This article is devoted to the 75 year anniversary of MD,
professor, Eugene Schwartz. It represents the steps of his life
and work, his scientific achievements. It shows the role of
E. I. Schwartz in the development of molecular�genetic methods
and their introduction into medical practice as well as his
contribution to such field as molecular medicine.

Key words: E. I. Schwartz, medical genetics, molecular
medicine, DNA�diagnostics.

Посвящается 25�летнему юбилею
кафедры истории Отечества

В 2014 г. кафедра истории Отечества отметила
25�летие со дня ее утверждения Ученым советом
университета. Любая вновь создаваемая кафедра
в учебном заведении имеет свою предысторию.
Вопрос о появлении гуманитарных кафедр в меди�
цинских вузах изучен слабо, мы постараемся рас�
смотреть историю зарождения гуманитарных ка�
федр в Первом Санкт�Петербургском государ�
ственном университете им. акад. И. П. Павлова.
В юбилейном издании ПСПбГМУ им. акад.

И. П. Павлова указывалось, что «плановое изуче�
нии философии началось в институте с 1924–1925
учебного года на специально для этого созданных
курсов»1. На самом деле, изучение общественных
наук началось в институте ранее указанного срока.

Создание Женского медицинского института
было связано с попыткой правительства решить
одну из насущных задач – недостаточное количе�
ство квалифицированных медицинских кадров
в стране, и, прежде всего, по акушерству и педиат�
рии. В учебной программе уделялось большое вни�
мание дисциплинам естественно�научного блока и
специальных медицинских дисциплин. Програм�
ма была напряженной и сложной, и, возможно,
в силу этого обстоятельства, в пятилетнем курсе
обучения был только один предмет, который выхо�
дил за рамки специальных знаний, – «Закон Бо�
жий». Следует отметить, что преподавание этой
дисциплины было обязательным во всех высших
учебных заведениях Российской империи.

В Женский медицинский институт был пригла�
шен протоиерей Павел Городцев (23.07.1851–
29.10.1918), который читал курс Закона Божьего для
слушательниц православного вероисповедания.
Он окончил курс богословия в Петербургской ду�
ховной академии со степенью кандидата богосло�
вия в 1877 г. и в дальнейшем служил настоятелем
церкви святого Александра Невского в Институте
путей сообщений. Преподавание богословия было
традиционным для всей высшей школы, и курс не
выходил за рамки утвержденной программы. После

© А. А. Журавлев, 2014 г.
УДК 378.961(470.23�2)�009�092

А. А. Журавлев

ФОРМИРОВАНИЕ  КАФЕДР
ГУМАНИТАРНЫХ  И  ОБЩЕ)
СТВЕННЫХ  НАУК  В  ВЫСШЕЙ
МЕДИЦИНСКОЙ  ШКОЛЕ
В  1920–1930)х гг. (на примере
1)го Ленинградского медицин)
ского института)
Кафедра истории Отечества Первого Санкт�Петербургского государ�
ственного медицинского университета имени академика И. П. Павлова

1 100 лет Санкт�Петербургскому государственному медицинскому университету имени академика И. П. Павлова.
СПб., 1997, С. 444.
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прихода к власти большевиков и издания декре�
та об отделении церкви от школы преподавание За�
кона Божьего исключалось из курса обучения. Па�
вел Городцев в августе 1918 г. написал записку на
имя директора института – ординарного профес�
сора Б. В. Верховского – и предложил новое содер�
жание курса. Он писал, что для слушательниц
«весьма полезным и даже необходимым особенно
в настоящее время изменить программу богослов�
ских лекций и вместо систематического изложения
Православного богословия читать философию ре�
лигии и психологию. В этих чтениях будет обраще�
но особенное внимание на раскрытие общих фило�
софских оснований религиозной веры и нравствен�
ности. В частности – в философии религии будут
разъясняться основания истинной веры. В психо�
логии религии будут раскрываемы основные поло�
жения о нравственной жизни всех людей. В част�
ности, будет разъясняться учения: о нравственной
потребности в душе человека, о нравственности
чувств, о чувстве долга и нравственном законе,
о совести, о свободе воли (несостоятельности де�
терминизма), о необходимости божественного от�
кровения для руководства человека в нравствен�
ной жизни, об отношении человека к богу, к ближ�
ним и самому себе, к своему призванию, о праве
собственности»1. Апробировать предложенный
курс ему не удалось – осенью 1918 г. он умер. Об�
ращает на себя внимание, что студентам предлага�
лось рассматривать этические вопросы, часть из
которых в последующем сформируют одно из на�
правлений биоэтики.

Одним из предметов, который сегодня относит�
ся к гуманитарным предметам, являлся курс по ис�
тории медицины. Но, в отличие от современных
программ, он читался на старших курсах и носил
характер не ознакомительный, а специальный. Чте�
ние данного курса в институте было положено бла�
годаря Александру Михайловичу Левину, который
в 1907 г. направил служебную записку на имя ди�
ректора института – ординарного профессора
С. С. Салазкина. Он предлагал «прочесть для же�
лающих слушательниц последних трех семестров
небольшой курс истории медицины»2. Также он от�
мечал, что данный курс он читал в Императорской
Военно�медицинской академии, будучи приват�до�
центом, по клинике внутренних болезней и исто�
рии медицины. Всего он предлагал прочитать две�
надцать лекций. Обратим внимание на последнюю
тему лекции, которая содержала следующие поло�

жения: «Развитие гигиены на Западе. Индивиду�
альная и социальная медицина. Борьба с инфекци�
ями, алкоголизмом, бугорчаткой, наследственнос�
тью. Влияние социальной медицины на развитие
моральных идей. Социализация врачебной помо�
щи»3. Как видим, и этот курс был направлен на фор�
мирование нравственных качеств у слушательниц.

После прихода к власти большевиков в системе
преподавания многое стало меняться. После изда�
ния Декрета о высшей школе от 2 августа 1918 г.
преимущества при зачислении в институты полу�
чили представители рабочего класса, крестьянства
и красноармейцы. Кроме этого, отказ от представ�
ления в Приемные комиссии высших учебных за�
ведений документов об образовании, происходил
процесс люмпенизации студенчества. В течение
1919 г. в Петрограде проходили совещания по ре�
форме высшей школы, рассматривались различ�
ные варианты изменения и высшей медицинской
школы. На одном из заседаний выступил профес�
сор Петроградского медицинского института А. А. Ли�
хачев, который обратил внимание собравшихся на
слабую подготовку студентов и предлагал органи�
зацию подготовительных курсов по общеобразова�
тельным предметам. Также он предложил рефор�
мировать подготовку медицинских кадров.
А. А. Лихачев решил обсудить вопрос о возможнос�
ти «сокращения некоторых дисциплин из области
общего естествознания, и, с другой стороны, вве�
дения в курс преподавания цикла общественных
наук, в частности социологии, политической эко�
номики и статистики»4. Его позицию поддержал
профессор В. Г. Коренчевский, который сказал, что
«знакомство с социальными науками обязательно
как для врача, так и для всякого другого специали�
ста, да и вообще, для всякого гражданина»5. Обра�
тим внимание, что мнение уважаемых профессо�
ров было не единичным. К идее введения в курс
преподавания общественных дисциплин весьма
доброжелательно относился и директор Петроград�
ского медицинского института Б. В. Верховский.
В записке, направленной на имя народного комис�
сара просвещения А. В. Луначарского, он писал,
что «необходимо, чтобы на курсах преподавались
как предметы, требующиеся для усвоения меди�
цинских наук, так и науки общегуманитарного зна�
чения, как способствующие общему развитию уча�
щихся, столь важному для врача»6. Идея о введе�
нии общественных дисциплин в программы высшей
школы оказалась весьма популярной, возможно, еще

1 Центральный государственный исторический архив Санкт�Петербурга (далее – ЦГИА СПб.). Ф. 436. Оп. 1.
Д. 14426. Л. 9.

2 Там же. Ф. 436. Оп. 1. Д. 14462. Л. 50.
3 Там же. Л. 52.
4 Центральный государственный архив Санкт�Петербурга ( далее – ЦГА СПб.). Ф. 2551. Оп. 1. Д. 1103. Л. 1об.
5 Там же. Л. 12об.
6 Там же. Ф. 2551. Оп. 1. Д. 1232. Л. 19.
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благодаря тому, что в западных университетах так�
же придерживались подобной практики, вводя кур�
сы общественных наук в программу подготовку спе�
циалистов. Но если в европейских университетах
не понижали требований к уровню знаний абитури�
ентов и не использовали классовый подход к обра�
зованию, то России пришлось выбрать иной путь.
Слабость базовой подготовки студентов приводила
к тому, что в преподавании общественных наук осо�
бое внимание было уделено политграмоте или по�
литминимуму. Условия Гражданской войны дикто�
вали жесткие требования к подготовке врачей, и вве�
дение в курс подготовки врача общественных наук
откладывалось до «лучших времен». Но как только
обстановка нормализовалась, Советская власть ре�
шила вернуться к решению этого вопроса. 4 марта
1921 г. вышло Постановление Совета народных ко�
миссаров РСФСР об обязательном преподавании
предметов по общественным наукам. Указывалось,
что необходимо ввести следующие курсы:

– «Развитие общественных форм» (1 триместр
по 4 часа);

– «Исторический материализм» (1 триместр
по 3 часа);

– «Пролетарская революция» (2 триместра
по 2 часа);

– «Политический строй РСФСР» (1 триместр
по 2 часа);

– «Организация производства и распределения
в РСФСР» (1 триместр по 2 часа);

– «План электрификации РСФСР» (2 тримест�
ра по 2 часа)1.

 В силу того, что еще не были выработаны еди�
ные учебные программы для высших учебных за�
ведений, в медицинских вузах было принято реше�
ние о преподавании для студентов IV курса трех
обязательных курсов по общественным дисципли�
нам – «Организация советского здравоохране�
ния», «Советская конституция» и «Пролетарская
революция», преподавание которых должно было
вестись по 2 часа в неделю2. В этой ситуации руко�
водство вузов столкнулось с одной проблемой: от�
сутствие подготовленных специалистов для чтения
и проведения занятий по заявленным курсам. Пред�
ставители партийных ячеек при высших учебных
заведениях Петрограда обращались в агитацион�
ный отдел губернского комитета с просьбой «уско�
рить выделение преподавателей политического
минимума и руководителей кружков для них»3.

Неслучайно вузовская комиссия Губкома РКП(б)
в 1925 г. отмечала, что «общественные дисциплины
(политминимумы) вводятся во всех вузах, как со�
ставная часть учебных программ. Правда здесь мы
встретимся с огромными трудностями при подбо�
ре лекторов, чем и объясняется тот факт, что полит�
минимумы есть далеко не во всех вузах»4.

Обратимся к истории, как обстояло дело в Петро�
градском медицинском институте с преподавани�
ем общественных дисциплин. Первый отчет
о проведенных занятиях составил преподаватель
Н. М. Коялович. За 1922/1923 учебный год им были
проведены семинары для групп по 50–60 студен�
тов по курсу исторического материализма, в кото�
ром детализировались материалы лекций, также
проводилось чтение рефератов участниками семи�
наров. Студент I курса И. В. Черко прочел рефе�
рат по теме «Свобода и необходимость, причин�
ность и целесообразность», студентка Вайнтрауб –
«Роль личности в истории». К концу учебного года
был устроен зачет по пройденной половине курса.
Сдали его 279 человек. Из числа участвовавших
в сдаче зачета 12 студентов обнаружили знания до�
статочные для ведения кружков по исторического
материализму; 69 – вполне удовлетворительные и
153 – удовлетворительные, а 44 студента – неудов�
летворительные5. Первый опыт выявил целый ряд
проблем и привел к тому, что факультетское собра�
ние приняло решение о введении обязательного
курса материалистической философии и естествоз�
нания. Поручено было подготовить этот курс про�
фессору Книповичу6. Вероятнее всего, усвоение
этого курса было сложным для студентов, поэтому
продолжалась практика политминимумов. В отчете
за 1924–1925 учебный год заместитель директора
по АХЧ, одновременно и секретарь партийной орга�
низации ВКП(б) О. К. Карапетян отметил, что
«с 1924–1925 учебного года читались курсы: „Исто�
рии России ХIХ–ХХ вв.“ на I курсе и „Истори�
ческий материализм в связи с историей культуры“
на II курсе института. Читали лекторы Н. М. Кояло�
вич (беспартийный) и А. Л. Бронштейн (партиец)»7.
Как видно, курсы не носили ярко выраженный фи�
лософский и классовый характер, а должны были
сформировать у студентов представление о разви�
тии общества и связи его с культурным развитием.

Проведение реформы высшей школы в 1924 г.
привело к тому, что были назначены ответственные
за проведение курса политминимума, в Ленинград�

1 ЦГА СПб. Ф. 3132. Оп. 1. Д. 36. Л. 11.
2 Там же. Ф. 2770. Оп. 1. Д. 23. Л. 28.
3 Центральный государственный архив историко�политической документации Санкт�Петербурга (далее – ЦГАИПД).

Ф. 16. Оп. 2. Д. 1631. Л. 4.
4 Там же. Ф. 16. Оп. 2. Д. 1739. Л. 17.
5 ЦГА СПб. Ф. 3132. Оп. 1. Д. 50. Л. 124.
6 Там же. Ф. 3132. Оп. 1. Д. 67. Л. 6об.
7 Там же. Ф. 2556. Оп. 11. Д. 8. Л. 54.
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ском медицинском институте им стал Жарновец�
кий. Курс политминимума включал в себя следую�
щие предметы:

I курс: «История классовой борьбы в России
и на Западе (ХIХ–ХХ вв.) с вводной частью о мате�
риалистическом понимании истории» – 66 часов;
«Конституция СССР, в связи с учением Ленина
о государстве» – 24 часа; «Политэкономия» –
54 часа. Итого – 144 часа;

II курс: «История РКП(б) и основы ленинизма
в связи с историей революционного рабочего дви�
жения в России» – 54 часа; «Советское хозяйство
и советская экономическая политика (в частности
экономика основной отрасли хозяйства, с которой
имеет дело вуз)» – 54 часа. Итого – 108 часов;

III курс: «Исторический материализм» –
54 часа; «Хозяйственное и трудовое право в Рос�
сии» – 18 часов; «Профдвижение» – 18 часов.
Итого – 90 часов.

Всего на курсы общественных дисциплин отво�
дилось 342 часа1.

Апробация этих курсов в Ленинградском меди�
цинском институте заставила членов предметной
комиссии рассмотреть возможность корректиров�
ки учебных программ. На заседании комиссии были
высказаны пожелания: «В программе по истори�
ческому материализму должна быть выделена и
развита специальная часть диалектического мате�
риализма и философия естествознания. По поли�
тической экономике усилена методологическая
часть и отведено место критике буржуазных школ.
Курс истории ВКП(б) в связи с ленинизмом пере�
работан в курс ленинизма, как более подходящий
для работы в вузе»2. Обратим внимание и на препо�
давательский состав, который привлекался к чте�
нию курса. Все преподаватели являлись членами
партии и прошли подготовку в советских вузах. Мы
позволим себе привести только четыре фамилии
преподавателей общественных наук Ленинград�
ского медицинского института, которые были ут�
верждены в 1928 г. Главпрофобром.

Орест Александрович Петропавловский,
1899 г. р., член ВКП(б) с марта 1927 г., билет
№ 0122065, окончил ЛГУ, факультет обществен�
ных наук, экономическое отделение, в 1925 г.
и курсы преподавателей вузов при Институте
красной профессуры. Педагогический стаж
с 1918 г., в институте – с 1922 г. Вел курс «Поли�
тическая экономия» лекционным методом и про�
водил консультации. После завершения обучения
предметам предусматривался зачет;

Александра Львовна Бронштейн, 1872 г. р., член
ВКП(б) с 1897 г., образование домашнее. Педагоги�
ческий стаж в вузе – с 1924 г. Читала курс истори�
ческого материализма, проводила лекции и кон�
сультации. Принимала экзамен в конце года;

Александр Генрихович Коган, 1898 г. р., член
ВКП(б) с марта 1920 г., образование – ЛГУ в 1925 г.
Педагогический стаж в вузах – с 1925 г. Читал курс
экономической политики, проводил лекции и кон�
сультации. Принимал экзамен в конце года;

Александр Павлович Маркузе, 1897 г. р., член
ВКП(б) с 1918 г., ЛГУ в 1925 г. и курсы при Институ�
те красной профессуры в Москве. Педагогический
стаж – с 1919 г., преподавал в вузе с 1925 г. Читал
курс «История ВКП(б) и ленинизм» – лекции и кон�
сультации. Принимал экзамен в конце года3.

Следует отметить, что введение большого коли�
чества общественных дисциплин в высших учеб�
ных заведениях встречало неоднозначную оценку
у профессоров, особенно у тех, кто прошел обуче�
ние в царское время. В докладе инструкторов ЦК
ВКП(б) и Губкома ВКП(б) по обследованию партий�
ной работы в ленинградских вузах в 1926 г. приво�
дилась реплика профессора Догеля: «Введение та�
кого обилия политических предметов советской
властью – это есть сомнение в сохранении суще�
ствующего строя»4. Это замечание вызвало только
негативную оценку представителей партии, и об�
щественные дисциплины продолжали свою жизнь
в высших учебных заведениях. В течение 1933/1934
учебного года в 1�м Ленинградском медицинском
институте на протяжении 5 семестров читались
курсы «Исторический материализм», «Теория
советского хозяйства» и «Ленинизм»5.

Только в конце 1930�х гг. Советская власть прове�
ла очередную реформу высшей школы, в которой
было уделено внимание и курсам общественных дис�
циплин, которые читались в институтах и универси�
тетах. Согласно распоряжению, были установлены
предметы и количество часов на их проведение:

– на I курсе ввести курс политэкономии в объе�
ме 120 часов в 2 семестрах;

– на II курсе ввести курс диалектического мате�
риализма в объеме 120 часов в 2 семестрах;

– на III курсе 5�го семестра ввести ленинизм
в объеме 83 часа6.

Как следствие, изменялось и количество препо�
давателей, необходимое для проведения занятий.
И в 1938 г. была направлена записка на имя ректо�
ра института о необходимых штатах для чтения всех
курсов по общественным наукам (таблица).

1 ЦГА СПб. Ф. 2556. Оп. 11. Д. 8. Л. 90.
2 Там же. Ф. 2556. Оп. 4. Д. 104. Л. 2об.
3 Там же. Ф. 2556. Оп. 4. Д. 104. Л. 3.
4 ЦГАИПД. Ф. 16. Оп. 2. Д. 1790. Л. 3.
5 ЦГА СПб. Ф. 3132. Оп. 4. Д. 5.
6 Там же. Ф. 3132. Оп. 4. Д. 42.



УЧЕНЫЕ  ЗАПИСКИ  СПбГМУ  ИМ.  АКАД.  И. П. ПАВЛОВА · ТОМ XXI · N0 4 · 2014

12

Дальнейшее проведение реформ высшей шко�
лы привело к тому, что во всех высших учебных за�
ведениях страны вводится обязательный курс «Ис�
тория ВКП(б)», который базировался на изданном
«Кратком курсе ВКП(б)», а также диалектического
и исторического материализма. Эти курсы с не�
большим изменением в названии просуществова�
ли до конца 1980�х гг.

Подводя итог, следует отметить, что обществен�
ные дисциплины стали одной из частью учебной
программы по подготовке специалистов. Споры
о значении и роли общественных дисциплин в деле
подготовки специалистов в 1920–1930�х гг. были
решены авторитарно в пользу усиления курсов об�
щественных дисциплин, исходя из задач, которые
ставили партия и Советское правительство. Изме�
нения, происходившие в высшей медицинской
школе в 1920�е гг., позволяют увидеть, как менялись
взгляды на политическую ситуацию внутри стра�
ны и на изменения в названиях курсов, которые
предлагались студентам. Общественные науки

позволяли формировать «правильные» взгляды на
процессы, происходящие в СССР, и воспитывать
человека, преданного идеалам ленинизма. Кроме
того, они способствовали развитию личности каж�
дого обучающегося.

РЕЗЮМЕ

А. А. Журавлев
Формирование кафедр гуманитарных и общественных

наук в высшей медицинской школе в 1920–1930!х гг. (на

примере 1!го Ленинградского медицинского института)

До начала XX столетия гуманитарные и общественные
науки были практически исключены из программ обуче�
ния медицинских кафедр институтов. В статье описывает�
ся, как данные дисциплины стали неотъемлемой частью
медицинского образования к 1930�м гг. Основным предме�
том обсуждения являются причины, по которым данные
дисциплины были включены в программы обучения, а так�
же влияние Революции 1917 г. на этот процесс.

Ключевые слова: гуманитарные и общественные на�
уки, политминимум, студенты, кафедра общественных
дисциплин.

SUMMARY
A. A. Zhuravlyov
Forming of humanities and social sciences departments in

medical institutes in 1920–30th (on example of the 1st Medical

Institute of Leningrad)

Humanities and social sciences were practically excluded
from the educational programs of medical departments in
institutes till the early 20th century. The article describes how
these disciplines became the integral part for medical education
by the 1930th. Major topics of the article are the causes which
led to the inclusion of these disciplines in educational programs
and influence of thе Revolution of 1917 on this process.

Key words: humanities and social sciences, political minimum,
students, social sciences department.

1 ЦГА СПб. Ф. 3132. Оп. 4. Д. 38. Л. 25.

Планируемые штаты общественных наук на 1938 г.1

Наименование кафедры Испрашивается Имеется
в наличии

Общий
итог

 Диамат и истмат

 Заведующий кафедрой
(профессор)

− 1 1

 Старший преподаватель
(доцент)

2 1 3

 Преподаватели 2 3 5

 Заведующий кабинетом 1 − 1

 Политической экономии

 Заведующий кафедрой
(доцент)

1 − 1

 Преподаватели 3 − 3

 Заведующий кабинетом 1 − 1

     И т о г о 10 5 15
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время опубликовано лишь несколь�

ко исследований о случаях одновременного разви�
тия церебрального артериального и венозного ин�
сульта. При этом атеросклероз может индуциро�
вать развитие венозного тромбоза, так как оба
процесса имеют общие факторы риска [10].

Церебральный венозный тромбоз (ЦВТ) встре�
чается чаще, чем было принято думать ранее; его
часто пропускали при первичной нейровизуализа�
ции и выявляли лишь при ретроспективном анали�
зе изображений [9]. ЦВТ может быть ошибочно
принят за метаболическую энцефалопатию или
вертебрально�базилярную недостаточность, цереб�
ральную геморрагию, геморрагический инфаркт
мозга, церебральный инфаркт, вирусный энцефа�
лит или внутричерепное объемное образование [8,
11]. Поскольку мы не так хорошо знаем венозные
инфаркты, то обычно классифицируем их как ин�
фаркты атипичной или неартериальной локализа�
ции. Однако венозные инфаркты имеют типичное
расположение. Например, типичный венозный
инфаркт развивается вследствие тромбоза вены
Labbe с локализацией в височной доле. Тромбоз глу�
боких вен мозга необходимо дифференцировать от
невенозного ишемического повреждения: тоталь�
ная гипоксия, артериальные инфаркты вследствие
окклюзии верхней части базилярной артерии, ар�
терии Percheron’a [5].

Гипоплазия позвоночной артерии (ПА), которая
обнаруживается приблизительно у 10 % лиц в нор�
ме, не вызывает жалоб, но может быть связана
с повышенным риском ишемического инсульта
в заднем сосудистом бассейне головного мозга [4].
В работе Н. М. Жулева и др. (2004) среди больных
с различными вариантами синдрома ПА по данным
ультразвукового дуплексного и триплексного ска�
нирования гипоплазия одной из ПА была выявлена
в 23,9 % случаев [1]. Гипоплазия А1�сегмента перед�
ней мозговой артерии (ПМА) – это необычный

врожденный вариант развития Виллизиева круга.
Частота такого врожденного отклонения составля�
ет 1–13 %, что установлено на основании ангио�
грамм и секционных наблюдений [3]. Гипоплазия
сегмента А1 как недостающей части Виллизиева
круга относится к факторам, предрасполагающим
к развитию полушарных инфарктов с низким кро�
вотоком при окклюзирующем поражении сонных
артерий [3].

В литературе описано, что ангиографическое об�
следование, выполненное 100 пациентам, не имев�
шим венозной патологии, показало высокую рас�
пространенность асимметричных поперечных (бо�
ковых) синусов (49 %) и частичное или полное
отсутствие одного поперечного синуса (20 %) [7].
Однако отдельные данные указывают на значи�
тельно бËльшее распространение признаков асим�
метрии синусов среди больных с тромбозом вен сет�
чатки [2].

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
С 2010 по 2014 г. на базе клиники нервных болез�

ней больницы Эрисмана и неврологических отде�
лений Городской многопрофильной больницы № 2
наблюдались 12 больных с поражением церебраль�
ных артерий и вен. Среди этих 12 пациентов у
2 одновременно выявлен артериальный и венозный
тромбоз, у 2 – венозный тромбоз на фоне артери�
альной гипоплазии, у 4 – артериальный тромбоз
вследствие артериита или диссекции артерии и
гипоплазия венозного синуса или другое венозное
изменение, у 4 – одновременная артериальная и
венозная гипоплазия или другое венозное измене�
ние. Возраст больных составил 23–75 лет (в сред�
нем – 46 лет 5 месяцев), М:Ж=2:1. Всем больным
проводился неврологический осмотр; лаборатор�
ные исследования крови и мочи; ультразвуковое
дуплексное сканирование брахиоцефальных сосу�
дов (УЗДС БЦА) проведены 10 больным; МРТ го�
ловного мозга – 8, МР�ангиография (МРА) голов�
ного мозга – 7, МР�венография (МРВ) головного
мозга – 9, из них 1 – МРВ с контрастом; 7 – СКТ
головного мозга, из них 4 – СКТ�ангиография
(СКТА); церебральная ангиография (ЦАГ) выпол�
нена 1 больному.

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
Все пациенты были госпитализированы в невро�

логическое отделение с диагнозом «Острое нару�
шение мозгового кровообращения». В наших на�
блюдениях этиологическими факторами острого
развития неврологических симптомов явился атеро�
склероз аорты и БЦА у 5 больных, из них в 2 случа�
ях он сочетался с артериитом (синдром Толоза–
Ханта) и варикозной болезнью нижних конечнос�
тей. Тромбофилия обнаружена у 2 больных,

© Чев Ли Пенг, Н. В. Шулешова, 2014 г.
УДК 616.145.13+616.133.33

Чев Ли Пенг, Н. В. Шулешова

ОСОБЕННОСТИ  КЛИНИЧЕ&
СКОЙ  КАРТИНЫ  У  БОЛЬНЫХ
С  СОЧЕТАННЫМ  ПОРАЖЕНИ&
ЕМ  АРТЕРИЙ  И  ВЕН  ГОЛОВ&
НОГО  МОЗГА  (с обзором лите&
ратуры)
Первый Санкт�Петербургский государственный медицинский
университет имени академика И. П. Павлова



УЧЕНЫЕ  ЗАПИСКИ  СПбГМУ  ИМ.  АКАД.  И. П. ПАВЛОВА · ТОМ XXI · N0 4 · 2014

14

кардиоэмболия – у 1, также у 1 пациента выявлен
гранулематоз Вегенера с сочетанием гипергомоци�
стеинемии и мутации метилентетрагидрофолатре�
дуктазы (MTHFR) и еще у 1 – инфекционный фак�
тор; у оставшихся 2 больных инсульт был крипто�
генным.

В клинической картине заболевания преоблада�
ли общемозговые симптомы в виде диффузной или
локальной головной боли (у 7 больных (58 %)); дос�
таточно частым был мозжечковый синдром (у 5 боль�
ных, 42 %); эпилептические припадки парциально�
го характера развивались в 3 наблюдениях (25 %),
парезы также выявлены в 3 случаях (25 %), в этих
наблюдениях они сочетались с речевыми расстрой�
ствами и чувствительными нарушениями; у 2 (17 %)
пациентов выявлены зрительные и/или глазодви�
гательные нарушения (табл. 1).

При СКТ и/или МРТ головного мозга патологи�
ческих (ишемических или геморрагических) оча�
гов не было выявлено в 5 случаях (42 %), в 1 из них
выявлены признаки заместительной гидроцефа�
лии. У 7 больных (58 %) при нейровизуализации
определялись очаги ишемии или геморрагии.
В 4 наблюдениях очаги были выявлены в лобной
или лобно�теменной или теменно�затылочной об�
ласти, в том числе у 2 пациентов ишемические 
очаги имели признаки геморрагического пропиты�
вания; у 3 больных очаги выявлялись в стволе моз�
га и/или мозжечке. Следует отметить, что очаговое
поражение передних и задних отделов полушарий

большого мозга наблюдалось при довольно обшир�
ных поражениях с преимущественным вовлечени�
ем в патологический процесс двух и более синусов,
в том числе верхнего сагиттального и поперечного
синусов, на фоне односторонней гипоплазии ПА,
и в 1 случае – признаки расширения яремной вены
на шее. Развитие ишемических очагов в стволе моз�
га (мост мозга, продолговатый мозг) и мозжечке
наблюдалось при достаточно грубом артериальном
расстройстве кровообращения (диссекция левой
ПА и гипоплазия правой ПА; сочетание задней три�
фуркации левых внутренних сонных артерий (ВСА)
и гипоплазии левых ПА и передней мозговой арте�
рии (ПМА); гипоплазия левой ПА), не сопровож�
давшихся ЦВТ, но с гипоплазией или асимметрией
поперечного синуса (ПС) и/или сигмовидного
синуса (СС) (табл. 2).

Наиболее часто выявлялась гипоплазия одной из
ПА, которая обнаружена у 7 больных (у 5 – слева,
у 2 – справа). По литературным данным, гипопла�
зия ПА встречается у 10 % людей без клинических
проявлений и у 24 % симптомных пациентов. В на�
шей небольшой группе гипоплазия ПА выявлена
у 4 (30 %) больных с сочетанной артериальной и ве�
нозной дисциркуляцией головного мозга. Аплазия
правой задней соединительной артерии (ЗСА) вы�
явлена у 1 больного; гипоплазия сегмента А1 пра�
вой или левой ПМА или гипоплазия ПМА – у 3;
гипоплазия сегмента Р1 правой задней мозговой
артерии (ЗМА) – у 1. В 4 (30 %) случаях обнаружи�

Т а б л и ц а  1

Общая характеристика больных с ЦВТ и изменениями сосудов головы и шеи по данным УЗДС

Этиология Неврологический статус УЗДС

 Одновременный артериальный и венозный тромбоз

 Атеросклеротические кардиосклероз,
аорты, БЦА

 Мозжечковый синдром −

 Тромбофилия  Дезориентировки в пространстве, сенсорная и
семантическая афазия, монопарез в правой руке

 Стенозы левой ОСА − 40 %,
правой ВСА − 60 %

 Венозный тромбоз и артериальная гипоплазия

 Инфекционный фактор  Цефалгия, парциальный сенсорный приступ слева  Без особенностей

 Гранулематоз Вегенера, мутация
MTHFR, гипергомоцистеинемия

 Гипалгезия и монопарез в левой руке, первично�
генерализованные эпилептические припадки

 Гипоплазия левой ПА

 Артериальный тромбоз/артериит/диссекция и венозная гипоплазия/др.

 Артериит, атеросклероз  Цефалгия, двоение, выпадение зрения, офтальмо�
плегия справа, простые парциальные эпилептические
приступы

−

 Артериит, атеросклероз, варикозная
болезнь

 Вертикальная диплопия, офтальмопарез слева, птоз
левого века, болевой синдром в области левого глаза

 Без особенностей

 Атеросклероз  Мозжечковый синдром, дизартрия  −//−

 Фибрилляция предсердий  Цефалгия, мозжечковый синдром  Гипоплазия левой ПА.
Расширения позвоночных
вен и яремных вен

 Артериальная гипоплазия и венозная гипоплазия/др.

 Kриптогенная  Цефалгия  Без особенностей

 Атеросклероз  Цефалгия, мозжечковой синдром  −//−

 Тромбофилия  Правосторонний гемипарез, моторная афазия  −//−

 Kриптогенная  Цефалгия, мозжечковый синдром  −//−

 П р и м е ч а н и е : БЦА − брахиоцефальные артерии; ПА − позвоночная артерия; УЗДС − ультразвуковое дуплексное
сканирование; ОСА − общая сонная артерия; ВСА − внутренняя сонная артерия; MTHFR − метилентетрагидрофолатре�
дуктаза.
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валась аномалия строения церебральных сосудов
в виде сочетания гипоплазии двух артерий, задней
трифуркации ВСА или гипоплазии артерии и ве�
нозных синусов (гипоплазия синуса или асиммет�
рия синусов). Тромбоз синуса (полный или частич�
ный) выявлен еще у 4 больных с субокклюзией или
гипоплазией ПА или стенозами обеих сонных ар�
терий до 40 и 60 % или аплазией ЗСА. Гипоплазия
синуса или асимметрия кровотока по синусам по
данным МРА, МРВ, СКТ, СКТА выявлена у 7 паци�
ентов, из них у 2 – гипоплазия, у остальных – асим�
метрия кровотока по синусам (преимущественно
поперечному и сигмовидному).

По данным литературы, гипоплазия ПС обнару�
живается у 40 % в норме, хотя этот показатель у симп�
томных больных не описан. В случае пролонгиро�
вания тромба на мозжечковую вену у пациентов с
изолированной головной болью развивается рвота
и атаксия в конечностях или при ходьбе [6]. Таким
образом, любое поражение ПА (тромбоз, диссекция
или гипоплазия) в сочетании с тромбозом ПС долж�
но привести к развитию мозжечковых симптомов.
В одном нашем наблюдении выявление субокклю�
зии ПА, наряду с диффузным атеросклеротическим
поражением церебральных артерий, вполне могло
объяснить возникшую мозжечковую симптомати�
ку, и только оценка венозного кровотока по данным

церебральной ангиографии позволила диагности�
ровать еще и наличие тромбоза ПС у этого больно�
го (случай № 1). Из этого следует, что ЦВТ действи�
тельно встречается чаще, чем представлялось
ранее [9] – согласно этому исследованию, цереб�
ральной венозной системе должно придаваться
большее значение, а врач должен обладать опреде�
ленной клинической настороженностью, чтобы не
пропустить диагноз.

 Нередко достаточно сложно дифференцировать
гипоплазию ПС, что встречается до 40 % в популя�
ции, от тромбоза, применяя стандартную МРТ, даже
с МРА, что заставляет проводить церебральную
ангиографию [6]. В нашем случае № 11 обнаружен�
ные при МРА гипоплазия сегмента Р1 правой ЗМА
и гипоплазия правой ПА не объясняли клиниче�
скую картину заболевания, а также обнаружение
очага ишемии в левой лобной�теменной области со
вторичным геморрагическим пропитыванием. Од�
нако результаты бесконтрастной МРВ привели
к выявлению гипоплазии, а не тромбоза левого ПС.
Таким образом, результаты МРВ на определенном
этапе могут ввести врача в заблуждение. Положи�
тельные генетические исследования, подтвердившие
тромбофилию у данной пациентки, свидетельству�
ют о возможном ложноотрицательном результате
МРВ, а такой больной необходимо дополнительное

Т а б л и ц а  2

Нейровизуализационная картина у больных с ЦВТ и изменениями сосудов головы и шеи

Очаги есть/нет МРА/С ТА /ЦАГ МРВ/С ТА/ЦАГ

Одновременный артериальный и венозный тромбоз

 Нет. Заместительная гидроцефалия  Субокклюзия правой ПА  Тромбоз правого ПС

 ИИ в теменно�затылочной области.
Внутренняя гидроцефалия

 Асимметрия ПА (D>S) S=2 мм  Тромбоз левого ПС и СС
и начального отдела левой
внутренней яремной вены

Венозный тромбоз и артериальная гипоплазия

 Нет  Аплазия правой ЗСА  Тромбоз правого CC

 Очаги ишемии с геморрагическими
изменениями в обеих лобных долях

 Гипоплазия левой ПА  Тромбоз сагиттального
и поперечного венозных
синусов

Артериальный тромбоз/артериит/диссекция и венозная гипоплазия/др.

 Нет  Гипоплазия сегмента А1 правой ПМА  Асимметрия ПС (D<S)

 Нет −  Гипоплазия левого ПС
и каменистого синуса
(контраст)

 ИИ в мозжечке и в левой затылочной
доле

 Диссекция левой ПА и гипоплазия правой ПА  Асимметрия ПС и СС

 Ликворная киста в левой лобной
области. Заместительная
гидроцефалия

−  Легкие признаки затруд�
нения венозного оттока
в средних отделах ВСС

Артериальная гипоплазия и венозная гипоплазия/др.

 Нет  Гипоплазия сегмента А1 левой ПМА  Асимметрия ПС и сужение
передних отделов ВСС

 ИИ в стволе и мозжечке  Задняя трифуркация левой ВСА,гипоплазия левых
ПА и ПМА

 Гипоплазия левого ПС

 ИИ в левой лобной�теменной области
со вторичным геморрагическим
пропитыванием

 (Kонтраст): гипоплазия сегмента Р1 правой ЗМА,
гипоплазия правой ПА

 Асимметрия ПС (D>S)
и начальных отделов ярем�
ных вен, калибр правой зна�
чительно больше левой

 ИИ в левой гемисфере мозжечка  Гипоплазия левой ПА  Асимметрия ПС и СС(D>S)

 П р и м е ч а н и е : ИИ − ишемический инсульт; ВББ − вертебрально�базилярный бассейн; ВСС − верхний сагиттальный
синус; ЗМА − задняя мозговая артерия; ЗСА − задняя соединительная артерия; ПА − позвоночная артерия; ПМА − перед�
няя мозговая артерия; ПС − поперечный синус; СС − сигмовидный синус.
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проведение ЦАГ или СКТА для полного исключе�
ния тромбоза венозного синуса.

В наших наблюдениях № 7, 10, 12 обнаруженные
артериальные нарушения были достаточны для
объяснения церебеллярного синдрома, однако
асимметрию и гипоплазию ПС необходимо было
проверить дважды, так как ЦВТ часто можно обна�
ружить только при ретроспективном анализе [9].

В случаях № 3, 11 выявлялись аплазия правой ЗСА
(случай № 3) и гипоплазия сегмента Р1 правой ЗМА
(случай № 13); клиническая картина не соответство�
вала зоне артериального кровоснабжения, а явля�
лась результатом нарушения венозного кровотока.

В случаях № 5, 9 выявленная гипоплазия сегмен�
та А1 левой ПМА при хорошо функционирующем
Виллизиевом круге не могла объяснить клиниче�
скую картину. В то же время изолированная цефал�
гия, выпадение поля зрения, офтальмоплегия, птоз
века на фоне гипоплазии сегмента А1 левой ПМА,
обнаруженные в наших наблюдениях, не описыва�
лись в литературе. В наших случаях эти симптомы
лучше объясняются другой этиологией.

У больных с тромбозом верхнего сагиттального
синуса (ВСС) развиваются типичные симптомы
изолированной внутричерепной гипертензии с го�
ловной болью, неясным зрением, снижением ост�
роты зрения, тошнотой, рвотой и поражением че�
репных нервов, также возможны афазия, гемиан�
опсия, неглект, гипестезии, гемипарез, фокальные
или генерализованные эпилептические припадки,
изолированные психические нарушения, такие как
раздражительность, тревога, депрессия, психоз,
делирий и галлюцинации [6]. В наблюдении № 8
обнаруженные легкие признаки затруднения ве�
нозного оттока в средних отделах ВСС не могли
полностью объяснить клиническую картину – моз�
жечковый синдром и цефалгию. На основании об�
наруженных артериальных нарушений, очага ише�
мии и анамнеза заболевания в данном случае мож�
но предположить еще и кардиоэмболическую
природу процесса.

Диагноз артериита обычно ставится путем ис�
ключения другой возможной этиологии и требует
времени для подтверждения диагноза. В случае
№ 4 у больного был диагностирован гранулематоз
Вегенера через 4 года после инсульта и выявления
тромбоцитопении, гипергомоцистеинемии и мута�
ции MTHFR на основании данных анамнеза: раз�
вития полисинусита, периодических кожных вы�
сыпаний и положительного теста на ANCA (анти�
нейтрофильные цитоплазматические антитела).
Однако у него также наблюдалась периодическая
эозинофилия, и хотя анамнеза бронхиальной аст�
мы не было, надо было также исключать синдром
Чарга–Стросса (Churg–Strauss). Однако сочета�
ние двух типов артериита у одного больного мало�
вероятно.

В редких случаях поражение черепных нервов
(VI, VII и VIII) может быть единственным призна�
ком ЦВТ, особенно когда поражаются ПС или СС
[6]. Если тромбоз латерального синуса продолжа�
ется на смежные синусы (ВСС, система глубоких
вен, верхний и нижний синусы), могут развивать�
ся внутричерепная гипертензия, расстройства со�
знания, фокальные церебральные симптомы и по�
ражение IX–X–XI черепных нервов [6]. Так,
в случае № 5 невозможно объяснить поражение II,
III, IV, VI черепных нервов ни асимметрией попе�
речных синусов, ни гипоплазией сегмента А1 ПМА
или их сочетанием. Выявленное при ЭНМГ аксо�
нальное повреждение обоих зрительных нервов,
клиническое течение (3 обострения в течение года)
и исключение других этиологических факторов
позволили диагностировать артериит, несмотря на
серонегативные результаты.

Вовлечение III, IV, V и VI черепных нервов мо�
жет происходить из�за тромбоза передних отделов
кавернозного синуса [6]. В случае № 6 проводился
широкий дифференциальный диагноз, включая
тромбоз кавернозного синуса. Однако был диагно�
стирован артериит, так как при нейровизуализа�
ции с контрастом была выявлена гипоплазия лево�
го поперечного и каменистого синусов.

В нашем исследовании среди 12 пациентов с по�
ражением артериальной и венозной системы го�
ловного мозга у 2 (17 %) одновременно выявлен це�
ребральный и/или шейный артериальный и веноз�
ный тромбоз в случаях № 1, 2. У этих 12 больных
развивалась соответствующая клиническая карти�
на при одновременном артериовенозном пораже�
нии в случаях № 1 (8 %), с преобладанием артери�
ального поражения – в случаях № 5, 6, 7, 8, 10, 12
(50 %), с преобладанием венозного поражения –
в случаях № 2, 3, 4, 9, 11 (42 %). Аномалии цереб�
ральных артерий (гипоплазия ПА, аплазия ЗСА, не�
слияние ПА, задняя частичная трифуркация ВСА,
гипоплазия ПМА или сегмента А1 ПМА, гипопла�
зия сегмента Р1 ЗМА) отмечены у 10 (83 %) пациен�
тов – в случаях № 2, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 11, 12, но из них
только у 4 (40 %) пациентов выявленные изменения
объясняли имевшуюся клиническую картину –
в случаях № 7, 8, 10, 12. Анатомические варианты це�
ребральных синусов (асимметрия или гипоплазия
ПС, каменистого синуса, СС) отмечены у 7 (58 %)
пациентов – в случаях № 5, 6 , 7, 9, 10, 11, 12, из них
у 3 (43 %) пациентов это могло объяснить клиниче�
скую картину заболевания – в случаях № 7, 9, 11.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Одновременный тромбоз церебральных и/или

шейных артерий и вен атеротромботической или
тромбофилической природы возникает значитель�
но чаще, чем предполагалось ранее, а в нашем ис�
следовании он был выявлен у 17 % больных.
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На основании полученных данных можно заклю�
чить, что у 8 % больных с сочетанным поражением
артериальной и венозной системы головного моз�
га развившаяся клиническая картина соответство�
вала одновременному артериовенозному пораже�
нию головного мозга, у 50 % больных преобладали
признаки артериального поражения, а у 42 % – ве�
нозного. Аномалии церебральных артерий отмече�
ны у 10 (83 %) пациентов, но из них только у 4 (40 %)
пациентов они объясняли клиническую картину
заболевания. Анатомические варианты церебраль�
ных синусов выявлены у 7 (58 %) пациентов, из них
у 3 (43 %) они могли объяснить возникшие невроло�
гические симптомы. Очаговое поражение передних
и задних отделов полушарий большого мозга на�
блюдалось нами при довольно обширных пораже�
ниях с преимущественным вовлечением в патоло�
гический процесс двух и более синусов, в том чис�
ле ВСС и ПС, на фоне односторонней гипоплазии
ПА или признаков расширения яремной вены на
шее. Развитие ишемических очагов в стволе голов�
ного мозга и мозжечке наблюдалось при достаточ�
но грубом артериальном расстройстве кровообра�
щения в ВББ, сочетавшемся с венозной дисцирку�
ляцией в том же сосудистом бассейне. Сложной и
достаточно трудоемкой задачей является диагно�
стика артериита у больных с очаговыми невроло�
гическими симптомами и отсутствием ишемиче�
ских очагов при МРТ, у которых при визуализации
обнаруживаются аномалии церебральных артерий
и анатомические варианты церебральных вен. При
развитии неврологических симптомов и/или ин�
сульта у лиц молодого возраста следует проводить
расширенное исследование всей сосудистой си�
стемы головного мозга, включая артерии и вены.
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РЕЗЮМЕ
Чев Ли Пенг, Н. В. Шулешова
Особенности клинической картины у больных с соче'

танным поражением артерий и вен головного мозга (с об'

зором литературы)

В настоящее время опубликовано лишь несколько ис�
следований о случаях одновременного развития церебраль�
ного артериального и венозного инсульта. Тем не менее
имеется высокая вероятность сосуществования изменений
церебральных артерий и вен. Остаются неизвестными при�
чины и частота такого сочетания сосудистых изменений,
способствующих развитию клинической картины. Мы при�
водим анализ 12 случаев с сочетанным поражением цереб�
ральных и/или шейных артерий и вен на основе данных
нейровизуализации и УЗИ, которые разделяются на
4 группы: сочетание одновременного артериального и ве�
нозного тромбоза; венозного тромбоза с гипоплазией арте�
рии; артериального тромбоза, артериита или диссекции
с гипоплазией венозного синуса; сочетание гипоплазии ар�
терий и вен.

Ключевые слова: сочетанное поражение церебральных
артерий и вен, атеросклероз, тромбофилия, тромбоз,
гипоплазия.

SUMMARY
Lee Peng Chew, N. V. Shuleshova
Clinical features in patients with simultaneous cerebral

arterial and venous lesions (with literature survey)

Nowadays, only few cases of simultaneous cerebral arterial
and venous thrombosis were reported. However, there might be
high probability of coexisted cerebral arterial and venous chan�
ges. It is worthy to study the reasons and frequency of these
coexisted vascular changes contributing to the development of
clinical pictures. We analyzed 12 cases of simultaneous cerebral
and/or neck vascular changes based on vascular images and
ultrasonography which were divided into 4 groups: coexistence
of simultaneous arterial and venous thrombosis; venous throm�
bosis with arterial hypoplasia; arterial thrombosis, arteritis or
dissections with venous sinus hypoplasia; coexistence of arterial
and venous hypoplasia.

Key words: simultaneous cerebral arterial and venous
lesions, atherosclerosis, thrombophilia, thrombosis, hypoplasia.
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ВВЕДЕНИЕ
В больших проспективных эпидемиологических

исследованиях была убедительно доказана связь
высокого артериального давления (АД) в состоянии
покоя с фатальными и нефатальными сердечно�
сосудистыми событиями. Казалось очевидным, что
значимость гипертонической реакции на физиче�
скую нагрузку должна быть существенно выше,
учитывая, что вся жизнедеятельность человека со�
пряжена с физическими нагрузками. Однако на
протяжении нескольких десятков лет разными ав�
торами делались разные выводы о степени ее про�
гностической значимости. Этот факт потребовал
более детального анализа опубликованных данных
по прогностической и диагностической значимос�
ти реакций АД на физическую нагрузку.

ПРОГНОЗ  ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ
И  ИСХОДОВ  ПО  ВЕЛИЧИНЕ  АД
ПРИ  ФИЗИЧЕСКИХ  НАГРУЗКАХ
Наиболее подробный анализ прогностической

значимости величины АД при физической нагруз�
ке был опубликован в «Американском журнале ги�
пертензии» [8] в 2013 г. В итоге систематического
анализа 7508 опубликованных исследований авто�
рами для мета�анализа были отобраны результаты
12 проспективных исследований, в которых были
обследованы 46 315 человек без верифицирован�
ных сердечно�сосудистых заболеваний, у которых
в дальнейшем (на протяжении 15±4 лет) фиксиро�
вались случаи сердечно�сосудистых событий
и смертей. Детальный статистический анализ этих
данных позволил сделать следующие выводы:

1) после поправки на возраст, величину АД в со�
стоянии покоя и сердечно�сосудистые риски было
установлено, что у людей с выраженной гиперто�
нической реакцией на нагрузку средней интенсив�

ности вероятность возникновения сердечно�сосу�
дистых событий и смертей на 36 % выше (95 %�й
доверительный интервал (ДИ) 1,02–1,83, p = 0,039),
чем у людей без гипертонической реакции;

2) дополнительно было установлено, что повы�
шение систолического АД на каждые 10 мм рт. ст.
при нагрузке средней интенсивности вызывало
повышение на 4 % вероятности возникновения сер�
дечно�сосудистых событий и смертей (95 % ДИ
1,01–1,07, p = 0,02), независимое от возраста, ве�
личины АД в состоянии покоя и других сердечно�
сосудистые рисков;

3) величина систолического АД при максимальной
нагрузке не была связана с повышенной вероятно�
стью возникновения сердечно�сосудистых событий.

Авторы считают, что низкая значимость систо�
лического АД при максимальных нагрузках,
возможно, обусловлена трудностями измерения и
малым количеством доступных данных. За сердечно�
сосудистые события и смерти, прежде всего, при�
нимались фатальные и нефатальные инфаркты
миокарда, инсульты или развитие ишемической
болезни сердца. К сожалению, в исследованиях не
был достигнут консенсус о величине систоличе�
ского АД, при котором следует считать ответ на фи�
зическую нагрузку гипертоническим. За гиперто�
нический ответ принимался либо 90�й перцентиль
(Р>210 мм рт. ст. у мужчин, Р>190 мм рт. ст. у жен�
щин), либо АД, при котором проба прекращалась
по медицинским показаниям.

В 2012 г. в «Circulation» [10] были опубликованы
результаты анализа связи величины АД при физи�
ческой нагрузке с рисками сердечно�сосудистых
событий и функциональным состоянием сосудов.
Авторы проанализировали результаты начатых
в 1971 г. Фрамингеймских исследований (Framin�
gham Offspring Study) у 5124 мужчин и женщин,
которые были потомками участников первых
Фрамингеймских исследований, стартовавших в
1948 г. В исследованиях приняли участие 2115 че�
ловек (53 % женщин) со средним возрастом 59 лет,
которые выполнили нагрузочные пробы (первые
2 стадии по стандартному протоколу Брюса), и, до�
полнительно, в положении лежа на спине, прово�
дились исследования методом апланационной тоно�
метрии и тестирование потокопосредованной
дилатации (FMD) плечевой артерии.

Были установлены следующие факты:
1) коэффициенты множественной линейной рег�

рессии показали положительную корреляцию ве�
личины АД при физической нагрузке с возрастом,
величиной АД и ЧСС в покое, курением, индексом
массы тела и отношением общего холестерола
к холестеролу, связанному с липопротеинами вы�
сокой плотности;

2) скорость распространения пульсовой волны
по сонно�бедренному отрезку артериальной
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системы, центральное, среднее артериальное дав�
ление и кровоток в плечевой артерии в состоянии
покоя положительно коррелировали с величиной
систолического АД под нагрузкой, а потокопосре�
дованная дилатация плечевой артерии коррелиро�
вала отрицательно.

На основе анализа этих исследований авторы
сделали выводы о том, что корреляция повышенно�
го АД при физической нагрузке у лиц с нарушени�
ями сосудистой функции (включающими повышен�
ную артериальную жесткость и нарушения
эндотелиальной функции) доказывает важную ме�
ханистическую связь между гипертоническим от�
ветом на физические упражнения, гипертрофией
левого желудочка (ГЛЖ) и повышенным риском
сердечно�сосудистых событий. Люди с гипертони�
ческой реакцией на нагрузку чаще всего имеют на�
рушения сосудистой функции, что ограничивает их
способность компенсировать увеличение сердеч�
ного выброса, связанного с выполнением постоян�
но встречающихся в обычной жизни нагрузок. Не�
смотря на то, что такие лица могут иметь обычный
уровень АД в состоянии покоя, частые кратковре�
менные повышения АД способствуют развитию
ГЛЖ и увеличивают риск будущих сердечно�сосу�
дистых заболеваний. Кроме того, жесткость боль�
ших артерий, измеренная по скорости пульсовой
волны в сонно�бедренном сегменте, вносит свой
вклад в центральное давление, оказывающее нега�
тивное воздействие на сердце и мозг. Повышенная
жесткость приводит к увеличению систолической
постнагрузки, создавая условия для развития ГЛЖ
и атеросклероза.

В 2002 г. в «Hypertension» [7] были опубликова�
ны результаты анализа связи величины АД при
физической нагрузке с рисками развития гипер�
тензии в будущем. Авторы провели нагрузочные
пробы в группе из 1033 человек с нормальным АД
без терапии в возрасте от 20 до 59 лет со средним
возрастом 42,9±8,5 года. По результатам этих проб
были построены перцентильные кривые откликов
АД на рост ЧСС при физических нагрузках сред�
ней интенсивности. Далее в исследованиях приня�
ли участие 726 человек, у которых отслеживалось
возникновение гипертензии. Диагноз гипертензия
был поставлен у 114 человек (15,4 %) при АД>140/
90 мм рт. ст., у которых при использовании анти�
гипертензивной терапии средний период возникно�
вения гипертензии составил 4,7 года. Оценка Кап�
лана–Мейера показала, что кумулятивная кривая
возникновения гипертензий возрастает прогрес�
сивно с более высокими перцентилями откликов АД
на рост ЧСС при физических нагрузках (p<0,01).
Пропорциональный анализ Кокса выявил, что су�
щественное увеличение риска развития гипертен�
зии, после многовариантной корректировки на тра�
диционные факторы риска, связано с повышенным

откликом АД на физическую нагрузку (относитель�
ный риск – 3,8; ДИ – от 2,3 до 6,1). Эти результаты
доказывают, что повышенная реакция артериаль�
ного давления на ЧСС во время физической нагруз�
ки является предиктором будущей гипертензии
независимо от других важных факторов риска.

Аналогичные выводы о связи величины АД при
физической нагрузке с рисками развития гипер�
тензии в будущем на основе анализа Фрамингейм�
ских исследований были опубликованы в 1999 г.
в журнале «Circulation» [9]. После анализа резуль�
татов нагрузочных проб у 1026 мужчин и 1284 жен�
щин было доказано, что повышенный отклик АД на
физическую нагрузку связан с возникновением
в будущем гипертензии у мужчин (отношение шан�
сов 4,16; 95 % ДИ 2,15–8,05) и женщин (отношение
шансов 2,17; ДИ 1,19–3,96).

Работа S. Kurl et al., опубликованная в «Stroke»
в 2001 г. [6], посвящена исследованию связи вели�
чины систолического АД (САД) при физической на�
грузке с вероятностью возникновения инсультов. Во
время теста автоматически и вручную измерялось
САД каждые 2 минуты при увеличении физической
нагрузки и в течение 8 минут после ее завершения.
Полный цикл исследований прошли 1026 жителей в
возрасте от 42 до 60,4 года г. Куопио (восточная Фин�
ляндия), не имеющих клинических признаков сер�
дечно�сосудистых заболеваний, без антигипертен�
зивной терапии и не подвергавшихся инсульту. Было
использовано два протокола. Первый (выполнили
348 человек) включал предварительную нагрузку
50 Вт в течение 3 минут, а затем ступенчатое увели�
чение нагрузки на 20 Вт каждую минуту. Второй
(выполнили 678 человек) состоял в линейном увели�
чении нагрузки со скоростью 20 Вт/мин. Существен�
ной разницы в реакциях АД между этими протоко�
лами отмечено не было. Затем на протяжении в сред�
нем 10,4 года у участников исследований было
зафиксировано 46 инсультов, среди них 38 ишеми�
ческих. Статистический анализ методом Кокса по�
казал, что более высокий (в 2,3 раза) риск возникно�
вения инсульта регистрировался у пациентов, у ко�
торых во время нагрузки скорость роста САД была
> 9,7 мм рт. ст./мин, в сравнении с пациентами,
у которых рост САД был <16,1 мм рт. ст./мин. Вели�
чина максимально достигнутого во время нагрузки
САД прогностического значения не имела. Анализ
восстановления АД после нагрузки показал, что при
превышении границы верхнего тертиля (трети) рас�
пределения отношения САД на 2�й минуте восста�
новления к максимально достигнутой при нагрузке
сопровождается 4,6�кратным увеличением риска
любого инсульта и 5,2�кратным увеличением риска
ишемического инсульта. Это доказывает, что пара�
метры САД во время нагрузочной пробы непосред�
ственно связаны с риском возникновения всех
инсультов.
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ВЛИЯНИЕ  АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЙ
ТЕРАПИИ  НА  ВЕЛИЧИНУ  АД
ПРИ  ФИЗИЧЕСКИХ  НАГРУЗКАХ
Гипертензивный ответ на физическую нагрузку

непосредственно связан как с повышенной сердеч�
но�сосудистой заболеваемостью, так и с рисками
развития острых сердечно�сосудистых событий.
Таким образом, антигипертензивные препараты,
которые будут использоваться в лечении гиперто�
нии, обязаны контролировать АД и во время отды�
ха, и при повседневных физических нагрузках. Ис�
следование, посвященное решению этой задачи,
было опубликовано в журнале «JACC» в 2006 г. [5].
В исследованиях приняли участие 2318 мужчин
с диагнозом «Гипертония» и средним возрастом
60±10 лет. Все участники выполнили тест с физи�
ческой нагрузкой. Антигипертензивная терапия
включала следующие препараты: ингибиторы АПФ
(n=437), блокаторы кальциевых каналов (n=223),
диуретики (n=226) и комбинации (n=1442), бета�
блокаторы в одиночку (n=201) или в комбинации
с другими антигипертензивными средствами
(n=467), без терапии (n=208). Измерялось АД
и ЧСС при субмаксимальной и максимальной фи�
зической нагрузке.

В результате статистического анализа обследо�
ваний было установлено, что у пациентов, которым
проводилась терапия бета�блокаторами или их ком�
бинациями, регистрировался значительно более
низкий уровень АД и ЧСС при нагрузке, эквива�
лентной 5 и 7 метаболическим единицам и пиковой
нагрузке, в сравнении с показателями у пациен�
тов, лечение которых проводилось другими препа�
ратами (p<0,05). Согласно данным M. Jette at al.
(1990) [4], 5–7 метаболических единиц для челове�
ка весом 70 кг соответствуют нагрузке 88–123 Вт
(или колке дров). Вероятность достижения при на�
грузках систолическим АД уровня 210 мм рт. ст.
была на 68 % ниже при терапии препаратами на
основе бета�блокаторов (отношение шансов 0,32,
96 % ДИ от 0,2 до 0,53), чем при использовании дру�
гих препаратов.

M. Arita et al. (2001) [2] проанализировали влия�
ние метопролола, доксазозина, трихлорметиазида,
нифедипина, амлодипина и темокаприла на вели�
чину АД при физической нагрузке. Всего были
обследованы 64 пациента в возрасте 49±10 лет с
нелеченной эссенциальной артериальной гипер�
тензией. Нагрузочная проба на «лежачем» вело�
эргометре начиналась с 50 Вт, и далее нагрузка уве�
личивалась на 25 Вт каждые 3 минуты. Измерения
производились до и после 4�недельного лечения.
Авторы установили, что метопролол, амлодипин и
темокаприл существенно снизили величину систо�
лического АД при физических нагрузках средней
интенсивности (р<0,05) и в период восстановления.
Положительное влияние метопролола и небиволола

на величину АД при физических нагрузках под�
тверждено в ходе обследований 60 пациентов [10].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Приведенный выше обзор показывает, что для

определения прогностической значимости величи�
ны АД при физических нагрузках было проведено
большое количество многолетних исследований с
участием десятков тысяч человек, что делает не�
оспоримыми следующие основные выводы.

1. Гипертоническая реакция на нагрузку сред�
ней интенсивности вызывает независимое от воз�
раста, величины АД в состоянии покоя и других
сердечно�сосудистых рисков повышение в 1,36 ра�
за вероятности возникновения фатальных и нефа�
тальных инфарктов миокарда, инсультов или ише�
мической болезни сердца.

2. Повышение систолического АД на каждые
10 мм рт. ст. при нагрузке средней интенсивности
вызывает повышение на 4 % вероятности возник�
новения сердечно�сосудистых событий и смертей.

3. У людей с нормальным уровнем АД в состоя�
нии покоя гипертоническая реакция на нагрузку
средней интенсивности (независимо от других
важных факторов риска) прогнозирует почти
4�кратное возрастание риска возникновения
гипертензии в будущем у мужчин и 2�кратное –
у женщин.

4. Гипертоническая реакция АД на физические
нагрузки опосредуется нарушениями сосудистой
функции. Повышенная жесткость больших арте�
рий вносит вклад в центральное АД, оказываю�
щее непосредственное воздействие на сердце
и мозг и вызывающее развитие атеросклероза и
гипертрофии левого желудочка, что и повышает
риск развития сердечно�сосудистых событий
и смертей.

5. Антигипертензивные препараты разных фар�
макологических групп в различной степени влия�
ют на величину АД при физических нагрузках.

6. Отсутствуют единые нормативы должных ве�
личин артериального давления при физических
нагрузках, так как нагрузочные пробы выполнялись
с использованием различных приборов и методик.

Эти выводы доказывают необходимость знания
АД не только в состоянии покоя, но и прогноза
его уровня при повседневных физических на�
грузках, на основе контроля АД на каждом сер�
дечном сокращении аппаратными методами (на�
пример, САКР [1] или Finapres [3]) в ходе нагру�
зочных проб для оценки антигипертензивного
действия препаратов и для профилактики сер�
дечно�сосудистых осложнений. Следовательно,
требуется развитие удобных приборных и мето�
дических средств, обеспечивающих адекватный
контроль АД при строго дозированных физиче�
ских нагрузках.
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РЕЗЮМЕ
В. Н. Марченко, Л. А. Носкин, В. В. Пивоваров,
Г. К. Зайцев

Прогностическая и диагностическая значимость нагру'

зочных проб средней интенсивности с контролем артери'

ального давления

Гипертоническая реакция на нагрузку средней интен�
сивности вызывает независимое от возраста и величины
артериального давления в состоянии покоя повышение в
1,36 раза вероятности возникновения инфарктов миокар�
да, инсультов или ишемической болезни сердца. У людей
с нормальным уровнем артериального давления в состоя�
нии покоя гипертоническая реакция на нагрузку (незави�
симо от других факторов риска) связана с более чем
2�кратным возрастанием риска возникновения гипертен�
зии. Антигипертензивные препараты в различной степени
влияют на величину артериального давления при физи�
ческих нагрузках. Для антигипертензивной терапии необ�
ходим прогноз уровня артериального давления при повсед�
невных физических нагрузках. Внедрение в медицинскую
практику сдерживается низкой доступностью приборных
и методических средств непрерывного измерения артери�
ального давления (аналогичных приборам САКР, Finapres)
при дозированных физических нагрузках.

Ключевые слова: артериальное давление, нагрузочная
проба, проспективные исследования.

SUMMRY

V. N. Marchenko, L. A. Noskin, V. V. Pivovarov,
G. K. Zaytsev
Prognostic and diagnostic value of moderate intensity stress

test with blood pressure control

In spite of age and blood pressure values at rest,hypertensive
response to moderate intensity stress testingis characterized by
increasing ofprobable beginning of cardiac infarction, stroke or
coronary disease in 1.36 times. The hypertensive response to
stress test in people with normal blood pressure values at rest
(independent of other risk factors) is characterized by increasing
risk of future hypertension more than in 2 times. Antihypertensive
drugs affect blood pressure values differently during the stress
testing. The prognosis of blood pressure values during daily
physical activity is necessary for antihypertensive treatment.
Low availability of convenient instruments and methodological
tools for continuous measurement of blood pressure (similar to
Spiroarteriocardiorhythmograph, Finapres) duringthe dosed
physical loads constrain wide use of stress tests with controlled
blood pressure in medical practice.

Key words: blood pressure, stress test, longitudinal studies.
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ВВЕДЕНИЕ
В мире проблема оказания медико�социальной

помощи лицам пожилого и старческого возраста
в настоящее время находится в центре внимания
многих государств, деятельность которых направ�
лена не только на решение медицинских и соци�
альных вопросов, но и на обеспечение приемлемо�
го уровня жизни пожилых и старых людей. Акту�
альность проблемы организации медицинского
и социального обслуживания лиц в возрасте 60 лет
и старше обусловлена тем, что старение населения
сопровождается не только ростом заболеваемости
и инвалидности, но и переменами в социальной
деятельности, досуге, снижением социальных кон�
тактов, одиночеством [1–3, 5].

К наиболее серьезным медико�социальным проб�
лемам, формирующим потребности пожилых лю�
дей в медико�социальной помощи и определяющим
подходы в ее организации, относят [2, 5]:

– поддержание приемлемого материального
уровня жизни;

– получение качественной медицинской помо�
щи и социальной поддержки;

– изменение образа жизни и адаптация к но�
вым условиям;

– осознание естественности процесса старе�
ния, снижения физической активности, возможно�
сти активного передвижения.

В настоящее время в большинстве стран мира
пересматриваются подходы и приоритеты в оказа�
нии медико�социальной помощи пожилым, которые
обусловлены, с одной стороны, финансовыми и кад�
ровыми проблемами, с другой стороны, достиже�
ниями в области медицинских и информационных
технологий, изменениями взглядов и отношения не
только общества, но и самих нуждающихся к пре�
доставлению услуг медицинского и социального
характера [1–3, 5].

Во многих странах в организации медико�соци�
альной помощи лицам в возрасте 60 лет отмечается

процесс деинституционализации, одним из основ�
ных принципов которого является приоритетность
развития медицинского и социального обслужива�
ния в нестационарных условиях, в том числе на
дому. Результаты опроса, проведенного в странах
Европейского Союза, показали, что почти 90 % ре�
спондентов высказали мнение о том, что системы
здравоохранения и социального обслуживания
должны помогать пожилым людям как можно доль�
ше оставаться в домашних условиях [1–3, 5, 6].

Развитие медицинского и социального обслужи�
вания на дому способствовало усилению роли не�
формального сектора как одного из ресурсов пре�
доставления услуг медико�социальной помощи
и сохранению социальных контактов с родствен�
никами, соседями, друзьями. По данным зарубеж�
ных авторов, сохранение социальных контактов
у лиц пожилого и старческого возраста способству�
ет поддержанию не только их социальной и психо�
логической стабильности, но и достойного качества
жизни, что необходимо учитывать при организации
медико�социальной помощи на дому [4–6].

Целью исследования было изучение социальных
контактов одиноких и одиноко проживающих лиц
в возрасте 60 лет и старше как ресурса оказания
медико�социальной помощи на дому, которое про�
водилось в рамках совместного проекта Бело�
русского общества Красного креста (БОКК) и Кон�
сорциума Австрийского, Немецкого и Швейцар�
ского обществ Красного креста «Укрепление
службы сестер милосердия БОКК».

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
Объект исследования был представлен одино�

кими и одиноко проживающими лицами 60 лет
и старше, инвалидами Витебской и Гродненской
областей, нуждающихся в медико�социальной по�
мощи на дому. При проведении исследования ис�
пользовались социологический (опрос) и статисти�
ческий методы. Социологический опрос осуществ�
лялся с привлечением специалистов Центра
социологических и политических исследований
Белорусского государственного университета.

В опросе приняли участие 700 одиноких и оди�
ноко проживающих лиц Витебской и Гродненской
областей, в том числе 623 респондента в возрасте
60 лет и старше, нуждающихся в медико�социаль�
ной помощи на дому. Среди опрошенных в возра�
сте 60 лет и старше доля одиноких лиц составила
49,7 % (310 из 623), доля одиноко проживающих  –
50,3 % (313 из 623).

Средний возраст респондентов составил 74,4
года (95 % ДИ 74,3–75,4), в том числе одиноких – 75,2
года (95 % ДИ 74,4–76,0), одиноко проживающих –
74,5 года (95 % ДИ 73,7–75,3). Статистически значи�
мых различий среднего возраста одиноких и оди�
ноко проживающих респондентов не выявлено
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(t�test=1,22, p=0,21). Среди опрошенных преоблада�
ли женщины независимо от категории респонден�
тов, удельный вес которых составил 81,9 % (510 из 623).

Удельный вес инвалидов среди опрошенных со�
ставил 23,8 % (148 из 623), в том числе 1,8 % респон�
дентов с I группой инвалидности, 20,9 % – со II,
1,1 % – с III. Среди одиноких респондентов удель�
ный вес лиц, имевших группу инвалидности,
составил 22,6 % (70 из 310), среди одиноко прожи�
вающих – 24,9 % (78 из 313). Каждый пятый рес�
пондент среди одиноких (20,3 %) и одиноко про�
живающих (21,4 %) лиц в возрасте 60 лет и старше
имел II группу инвалидности. Статистически зна�
чимых различий распределения одиноких и оди�
ноко проживающих респондентов по наличию
группы инвалидности (Chi�square =0,47, р=0,49)
не отмечено.

Статистическая обработка данных проводилась
с помощью пакета программ «Statistica 6» с исполь�
зованием параметрических и непараметрических
методов исследования, в том числе методов описа�
тельной статистики, оценки достоверности.

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
Одним из важных факторов, характеризующих

удовлетворенность жизнью и наличие социальных
контактов, принято считать чувство одиночества.
Результаты проведенного исследования показали,
что при описании своего привычного эмоциональ�
ного состояния, настроения пожилые люди неред�
ко отмечали, что их сопровождает чувство одино�
чества и ощущение, что они всеми забыты и нико�
му не нужны. Так охарактеризовали свое
эмоциональное состояние 34,2 % лиц в возрасте
60 лет и старше. Закономерно, что среди одиноких
доля респондентов, которых сопровождают чувство
одиночества и ощущение, что они всеми забыты
и никому не нужны, статически значимо выше (Chi�
square=22,39, p=0,001), чем среди одиноко про�
живающих, – соответственно 43,2 % (134 из 310)
и 25,2 % (79 из 313).

Почти каждый третий респондент в возрасте
60 лет и старше (29,4 %) не смог дать утвердитель�
ный ответ на вопрос о том, есть ли в их окружении
кто�либо, кто может выслушать, когда необходимо
выговориться. Доля не уверенных в возможности
общения среди одиноких была статистически зна�
чимо выше (Chi�square=22,39, p=0,001) и состав�
ляла 34,5 % (107 из 310), чем среди одиноко прожи�
вающих лиц в возрасте 60 лет и старше (24,3 %).
О возможности общения с уверенностью сообщи�
ли 70,6 % (440 из 623) опрошенных, 65,5 % (203 из
310) одиноких и 75,7 % (237 из 313) одиноко прожи�
вающих респондентов.

Основными категориями общения респонденты
в возрасте 60 лет и старше назвали медицинский

персонал учреждений здравоохранения (79,6 %),
социальных работников (40,4 %), родственников
(71,9 %), соседей, друзей, знакомых (94,2 %). Роль
в общении представителей неформального сектора,
за исключением социальных контактов с родствен�
никами (71,9 %), соседями, друзьями, знакомыми
(94,2 %), незначительна. Общение с представителя�
ми религиозных организаций отметили 11,4 % ре�
спондентов, Службы сестер милосердия БОКК –
7,9 %, других общественных организаций – 8 % ре�
спондентов.

Значительная часть респондентов (94,2 %) счи�
тают, что общение с соседями, друзьями и знакомы�
ми является для них важным социальным контак�
том, позволяющим поддерживать их социальную
и психологическую стабильность, особенно для
93,9 % одиноких и 94,6 % одиноко проживающих лиц.
Ежедневно или хотя бы несколько раз в неделю
имеют возможность видеться с соседями, друзья�
ми, знакомыми 60,9 % одиноких и 69,0 % одиноко
проживающих лиц; ежемесячно – 24,2 % одино�
ких и 17,3 % одиноко проживающих; реже, чем раз
в месяц, – 8,7 % одиноких и 8,3 % одиноко прожи�
вающих лиц. Лишь 6,1 % одиноких и 5,4 % одиноко
проживающих лиц в возрасте 60 лет и старше не
могут рассчитывать на общение с соседями, друзь�
ями, знакомыми.

Одним из видов социальных контактов, а также
важным ресурсом (элементом) оказания медико�
социальной помощи на дому пожилым людям яв�
ляются родственники. Как показывают результа�
ты исследования, потенциально этот ресурс име�
ют более половины одиноко проживающих
респондентов (58,2 %). Ежедневно или хотя бы не�
сколько раз в неделю имеют возможность видеть�
ся с родными треть одиноко проживающих пожи�
лых людей (37,1 %). Примерно четверть одиноко
проживающих пожилых людей (25,9 %) родствен�
ники навещают несколько раз в месяц. Почти треть
одиноко проживающих пожилых людей (30,4 %)
встречаются с родственниками реже, чем раз
в месяц. Лишь 6,7 % одиноко проживающих рес�
пондентов не имеют возможности встречаться
с родственниками.

Несмотря на то, что значительная часть респон�
дентов указали на возможность социальных кон�
тактов с родственниками (71,9 %) и соседями, дру�
зьями, знакомыми (94,2 %), рассчитывать на помощь
близких людей могут только 69,5 % респондентов
(67,7 % одиноких и 71,4 % одиноко проживающих
лиц). При этом у более половины респондентов
(57,0 %) не было уверенности в том, что родственни�
ки и/или близкие люди (соседи, друзья) будут по�
стоянно поддерживать их морально и обеспечивать
длительный уход. Так считают более 75,5 % одино�
ких и 38,6 % одиноко проживающих пожилых лю�
дей (Chi�square=86,17, p=0,001).
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В то же время большинство респондентов
(66,6 %) ориентированы на то, чтобы оставаться дома
и получать помощь медицинских и социальных ра�
ботников на дому. Каждый десятый респондент
(10,1 %) желает оставаться дома и иметь возможность
периодически получать медико�социальную помощь
(МСП) в стационарных условиях, 7,9 % респонден�
тов предпочли оказание МСП в стационарных усло�
виях, 15,4 % респондентов не смогли выбрать модель
МСП. Статически значимых различий мнения оди�
ноких и одиноко проживающих респондентов по
выбору модели предоставления МСП не выявлено
(Chi�square=5,29, р>0,05). Почти 62,3 % одиноких и
70,9 % одиноко проживающих лиц в возрасте 60 лет
и старше ориентированы на то, чтобы оставаться
дома и получать помощь медицинских и социальных
работников на дому. Лишь 9,0 % одиноких и 6,7 %
одиноко проживающих связывают свой выбор с по�
лучением МСП в стационарных условиях.

В ходе опроса пожилые люди нередко отмечали,
что смысл жизни для них потерян и свое существо�
вание они видят лишь в том, чтобы быстрее уйти из
жизни. При этом они испытывают страх, но не страх
смерти, а боязнь страданий и страх умереть в оди�
ночестве. В то же время сами пожилые люди дале�
ко не всегда стремятся к общению. О своем неже�
лании видеться и общаться с другими людьми зая�
вили 11,7 % лиц в возрасте 60 лет и старше. Среди
одиноких респондентов удельный вес лиц, не же�
лающих общаться с людьми, был статистически
значимо выше, чем среди одиноко проживающих
пожилых людей (Chi�square=5,81, р=0,015), и, со�
ответственно, составил 14,8 и 8,6 %.

ВЫВОДЫ
1. Почти для 79,6 % респондентов значимым со�

циальным контактом является общение с медицин�
скими работниками учреждений здравоохранения,
для 40,4 % – с социальными работниками, для
71,9 % – с родственниками, для 94,2 % – с соседя�
ми, друзьями, знакомыми; для 11,4 % – с религиоз�
ными организациями, для 7,9 % – со Службой сес�
тер милосердия БОКК, для 8 % – с представителя�
ми других общественных организаций.

2. Социальные контакты неформального сектора
(родственники, соседи, друзья) почти у 69,5 % рес�
пондентов можно использовать как один из ресур�
сов оказания медико�социальной помощи на дому.

3. У более половины респондентов (57,0 %) нет
уверенности в том, что близкие люди (родственни�
ки, соседи, друзья) обеспечат им оказание постоян�
ного и длительного ухода, но при этом 66,6 % одино�
ких и одиноко проживающих пожилых людей
отдают предпочтение модели получения медико�
социальной помощи на дому, которая будет способ�

ствовать не только поддержанию их социальной
и психологической стабильности, но и достойного
качества жизни.
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РЕЗЮМЕ
И. Н. Мороз, Т. Г. Светлович
Социальные контакты одиноких и одиноко прожива�

ющих пожилых людей как ресурс организации медико�

социальной помощи на дому

Изучены социальные контакты 623 одиноких и одиноко
проживающих лиц в возрасте 60 лет и старше. Значитель�
ная часть респондентов указали на наличие социальных
контактов с родственниками (71,9 %) и соседями, друзья�
ми, знакомыми (94,2 %). Большинство респондентов отдали
предпочтение предоставлению медико�социальной помо�
щи на дому, несмотря на то, что рассчитывать на помощь
близких людей могут только 69,5 % респондентов (67,7 %
одиноких и 71,4 % одиноко проживающих лиц).

Ключевые слова: одинокие и одиноко проживающие
лица в возрасте 60 лет и старше, медико�социальная по�
мощь на дому, социальные контакты.

SUMMARY
I. N. Moroz, T. G. Svetlovich
Social contacts of lonely seniors and seniors living alone as

a resource for organization of health and social care

Social contacts of 623 lonely and living alone 60�and� older
seniors were studied. A considerable part of respondents indi�
cated the existence of social contacts with relatives (71.9 %)
and neighbors, friends, acquaintances (94.2 %). The majority of
respondents preferred health and social care though only 69.5 %
of respondents could rely on relatives (67.7 % of lonely seniors
and 71.4 % living alone seniors).

Key words: lonely and living alone 60�and�older seniors,
health and social care, social contacts.
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ВВЕДЕНИЕ
Вопросы изучения удовлетворенности пациен�

тов различными аспектами доступности медицин�
ской помощи стали в последние годы особенно ак�
туальны [7–9]. Сведения об ограничении доступ�
ности медицинской помощи могут быть получены
из различных источников, однако основным спосо�
бом получения такой информации, позволяющим
наиболее объективно и комплексно оценить различ�
ные аспекты организации предоставления меди�
цинской помощи для пациентов, в том числе в сис�
теме обязательного медицинского страхования, ос�
тается метод социологического опроса [3, 4, 9].
Современное законодательство, регулирующее
правоотношения сторон в этой сфере, определяет
удовлетворенность пациентов как один из ведущих
показателей работы медицинских организаций.
В Программе государственных гарантий бесплат�
ного оказания гражданам медицинской помощи,
принимаемой ежегодно Правительством Россий�
ской Федерации, установлено, что удовлетворен�
ность населения медицинской помощью является
одним из важнейших критериев оценки ее доступ�
ности и качества.

Оценка удовлетворенности пациентов методом
социологического опроса приобретает особую ак�
туальность при проведении исследований по конк�
ретным профилям оказания медицинской помощи
в медицинских организациях определенного типа,
что позволяет формировать наиболее адресные уп�
равленческие решения, направленные на повыше�
ние доступности медицинской помощи [1, 5, 6].

Результаты социологического исследования
уровня удовлетворенности застрахованных лиц
первичной специализированной акушерско�гине�
кологической медицинской помощью, предостав�
ляемой в женских консультациях системы обяза�
тельного медицинского страхования в Санкт�Пе�
тербурге, проведенного в 2014 г., рассматриваются
в настоящей статье.

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
Для социологического исследования по оценке

удовлетворенности пациенток женских консульта�
ций Санкт�Петербурга применялся метод личного
формализованного интервью. В исследовании при�
няли участие 2175 респондентов — пациенток
47 женских консультаций всех 18 районов Санкт�
Петербурга. С целью обеспечения репрезентатив�
ности была сформирована квотная выборка, равно�
пропорциональная по полу, трем возрастным груп�
пам (18–34 года; 35–54 года и от 55 лет и старше)
и району обслуживания пациенток женских кон�
сультаций.

Опросный лист для проведения исследования
был разработан в соответствии с методическими
рекомендациями Федерального фонда обязатель�
ного медицинского страхования [4].

Сведения, полученные в результате проведен�
ного интервьюирования, были статистически об�
работаны с расчетом коэффициента удовлетворен�
ности [4] (интегральный показатель, рассчитанный
с учетом количества ответов респондентов «удов�
летворены полностью», «скорее удовлетворены»,
«удовлетворены не в полной мере», «не удовлетво�
рены», «затруднились ответить», максимальное
значение которого равно единице), а также экстен�
сивных показателей.

Поскольку в связи со сложившимися принци�
пами организации медицинской помощи в Санкт�
Петербурге организационно�функциональной
единицей, ответственной за предоставление пер�
вичной, в том числе специализированной акушер�
ско�гинекологической медицинской, помощи явля�
ется район города, то полученные в ходе анализа
показатели использовались для формирования
сравнительных характеристик предоставления
этого вида медицинской помощи в районах города.

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты проведенного социологического ис�

следования уровня удовлетворенности граждан
медицинской помощью в женских консультациях
системы обязательного медицинского страхования
в Санкт�Петербурге показали, что в целом значе�
ние коэффициента удовлетворенности граждан
работой женской консультации составляет 0,88.
Удовлетворенность работой женских консультаций
отметили 88,6 % опрошенных, причем 67,6 % из них
удовлетворены полностью. Значение полученных
данных превышает целевой показатель, установ�
ленный для Санкт�Петербурга. В соответствии
с действующей Территориальной программой го�
сударственных гарантий бесплатного оказания
гражданам медицинской помощи, в Санкт�Петер�
бурге в 2014 г. целевой показатель удовлетворен�
ности населения медицинской помощью (процент
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от числа опрошенных) должен составить 62,0 %,
а к 2016 г. – 66,0 % [2].

Наблюдаются различия в оценке удовлетворен�
ности доступностью медицинской помощи в жен�
ских консультациях среди участников опроса из
различных районов Санкт�Петербурга. Наиболее
высоко работу женских консультаций в целом оце�
нили в Курортном и Петроградском районах (ко�
эффициент удовлетворенности составил 0,98 и 0,96
соответственно), а наименьшие значения данного
коэффициента отмечены в Красногвардейском и
Центральном районах (0,79 и 0,80 соответственно).

Наиболее высоко пациентки женских консуль�
таций оценивают отношение к ним медицинского
персонала (коэффициент удовлетворенности со�
ставил 0,91). По оценке удовлетворенности отноше�
нием медицинского персонала женских консуль�
таций лидируют, как и по оценке удовлетворенности
работой в целом, Курортный и Петроградский рай�
оны с коэффициентом 0,97, а наименьшее значе�
ние коэффициента удовлетворенности граждан
отношением медицинского персонала выявлено
в Петродворцовом районе (0,79).

Также пациентки женских консультаций проде�
монстрировали высокий уровень удовлетворенно�
сти работой врачей (коэффициент 0,90) и качеством
медицинской помощи(коэффициент 0,89). Пациент�
ки женских консультаций 12 районов из 18 в боль�
шинстве своем полностью удовлетворены работой
врачей, при этом коэффициент удовлетвореннос�
ти составил более 0,90. В 6 районах уровень удов�
летворенности пациенток работой врачей ниже,
значение коэффициента удовлетворенности со�
ставляет менее 0,87, а самое низкое значение отме�
чено по Центральному и Кировскому районам (0,82
и 0,83 соответственно). Оценка удовлетворенности
качеством медицинской помощи в женских кон�
сультациях в половине районов превышала значе�
ние коэффициента 0,90, в остальных районах ко�
эффициент удовлетворенности составил более 0,80,
наиболее низкий коэффициент отмечен в Киров�
ском районе – 0,75.

Организацией записи на прием к врачам�аку�
шерам�гинекологам женских консультаций полно�
стью удовлетворены 64,4 % респондентов, еще
19,8 % ответили, что они «скорее удовлетворены».
При этом значение коэффициента удовлетворен�
ности только в трех районах Санкт�Петербурга пре�
вышает значение 0,90 (Курортный, Петроградский,
Василеостровский), а в двух районах (Колпинский
и Центральный) значение коэффициента удовлет�
воренности организацией записи на прием к вра�
чу не превышает 0,7 (0,65 и 0,69 соответственно).
В целом по Санкт�Петербургу коэффициент удов�
летворенности женщин организацией записи на
прием к врачам�акушерам�гинекологам женских
консультаций составляет 0,82.

Похожая картина наблюдается при оценке удов�
летворенности пациенток женских консультаций
доступностью врачей. В целом по Санкт�Петербур�
гу коэффициент удовлетворенности женщин дос�
тупностью врачей женских консультаций состав�
ляет 0,80. Пациентки женских консультаций трех
районов (Курортный, Петроградский и Выборг�
ский) в бËльшей степени удовлетворены доступно�
стью врачей (коэффициент удовлетворенности бо�
лее 0,91), а коэффициент удовлетворенности до�
ступностью врачей в Московском районе наиболее
низкий – всего 0,66.

Коэффициент удовлетворенности пациенток
женских консультаций их техническим оснащени�
ем в целом по Санкт�Петербургу составил 0,78.
Наибольшее значение отмечено в Выборгском райо�
не (0,91), а наименьшее – в Курортном и Петро�
дворцовом районах (0,69 и 0,68 соответственно).

Одной из «болевых точек» доступности амбула�
торной медицинской помощи являются очереди на
прием к врачам, в регистратуру, в процедурные и
диагностические кабинеты [9]. В Санкт�Петербур�
ге вопросам управления потоками пациентов с це�
лью минимизации времени ожидания граждана�
ми в очередях в амбулаторно�поликлинических
медицинских организациях в последние годы уде�
ляется особое значение. В каждом районе города
созданы центры записи граждан на прием к врачу
по телефону, с которыми осуществляют взаимодей�
ствие большинство городских женских консульта�
ций, широко распространена предварительная
запись на прием к врачам посредством сети Ин�
тернет. При этом уровень удовлетворенности па�
циенток женских консультаций длительностью
ожидания в очередях, в сравнении с другими ас�
пектами деятельности женских консультаций, са�
мый низкий. В целом по Санкт�Петербургу коэф�
фициент удовлетворенности пациенток женских
консультаций длительностью ожидания в очередях
составил 0,73. Наибольшие значения коэффициен�
та составляют 0,89 в Выборгском районе и 0,88
в Петроградском районе. Пациентки женских кон�
сультаций из 5 районов продемонстрировали наи�
более низкий уровень удовлетворенности данным
аспектом деятельности женской консультации –
значение коэффициента составило менее 0,70, а в
Колпинском и Калининском районах – менее 0,6.

Отдельно при проведении настоящего социоло�
гического исследования изучен вопрос экономи�
ческой доступности медицинской помощи, а имен�
но – использования гражданами личных денеж�
ных средств при лечении или обследовании
в районной женской консультации. Оказалось, что
67,6 % респондентов ответили, что им никогда не
приходилось тратить личные денежные средства
при посещении своей женской консультации. Ос�
тальные участники опроса подтвердили, что им при�
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ходилось оплачивать медицинские услуги в жен�
ских консультациях. Доля таких граждан различа�
лась в районах Санкт�Петербурга и в ряде из них
достигала 40–50 %. Меньше всего участников оп�
роса, которым приходилось оплачивать медицин�
скую помощь в женских консультациях,выявлено
в Невском и Фрунзенском районах (9 и 12 % соот�
ветственно).

ВЫВОДЫ
Результаты социологического исследования уров�

ня удовлетворенности граждан медицинской
помощью в женских консультациях системы обяза�
тельного медицинского страхования в Санкт�Петер�
бурге показали достаточно высокий уровень удовлет�
воренности пациенток их работой. При этом выявле�
ны отдельные районы Санкт�Петербурга, в которых
значение коэффициента удовлетворенности женщин
медицинской помощью в женских консультациях
существенно ниже, чем в целом по городу. Кроме того,
определены отдельные параметры доступности и
качества медицинской помощи в женских консуль�
тациях, являющиеся «проблемными» для различных
районов Санкт�Петербурга, что может быть исполь�
зовано при рейтинговании районов города и учтено
при оценке деятельности районных органов испол�
нительной власти в сфере здравоохранения.

На основе полученных в ходе исследования дан�
ных возможна разработка управленческих реше�
ний, направленных на повышение доступности и
качества медицинской помощи. Кроме того, анализ
результатов подобного исследования, выявившего
отношение граждан к медицинской помощи в жен�
ских консультациях, позволяет планировать после�
дующие социологические опросы, направленные
на углубленное изучение выявленных проблем.
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РЕЗЮМЕ
Л. В. Кочорова, Б. Л. Цивьян
Анализ удовлетворенности пациенток работой женских

консультаций Санкт�Петербурга в системе обязательного

медицинского страхования

Опрошены 2175 пациенток женских консультаций
Санкт�Петербурга в 2014 г. В целом коэффициент удов�
летворенности медицинской помощью составил 0,88,
имеются различия по отдельным аспектам предоставле�
ния медицинской помощи и по районам Санкт�Петер�
бурга. Даны рекомендации по использованию получен�
ных данных для повышения доступности медицинской
помощи.

Ключевые слова: гинекологическая медицинская по�
мощь, амбулаторно�поликлиническая медицинская помощь
женщинам.

SUMMARY
L. V. Kochorova, B. L. Tsivyan
Analysis of female patients’ satisfaction of medical care in

antenatal clinic working at the system of compulsory medical

insurance in Saint Petersburg

2175 of patients were interviewed in 2014 year. The index of
female patients’ satisfaction of medical care in antenatal clinic
is 0.88 but there are differences on some aspects of medical
care and in districts of Saint Petersburg. It was recommended to
use the obtained data for improving the availability of medical
care.

Key words: gynecological care, women’s ambulatory care.
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ВВЕДЕНИЕ
Оценка адаптивной деятельности организма,

состояния его компенсаторно�приспособительных
механизмов и динамика гомеостатического равно�
весия организма (ГРО) у больных туберкулезом ор�
ганов дыхания является важным условием для про�
ведения успешного лечения.

В клинической практике для постоянного контро�
ля за этим необходимы простые, достоверные, высоко�
информативные диагностические критерии. Одним
из них может быть количественно�качественное изу�
чение форменных элементов белой крови (ФЭБК).

Цель исследования –определение работоспо�
собности в клинике туберкулеза новых диагности�
ческих критериев оценки ГРО, необходимых для
совершенствования лечения больных туберкулезом
противотуберкулезными препаратами (ПТП).

Задачи исследования – изучение состояния
ГРО по новым диагностическим критериям и вы�
явление зависимости его от клинических проявле�
ний заболевания.

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование охватывает 50 здоровых (группа

сравнения) и 65 впервые выявленных больных

туберкулезом (группа наблюдения). Возраст обсле�
дованных колебался от 19 до 66 лет. Больных тубер�
кулезом мужчин было 36 (55,4 %), женщин – 29
(44,6 %). Среди них диссеминированный туберку�
лез легких выявлен у 39 (60,0 %) человек и инфиль�
тративный – у 26 (40,0 %). Туберкулезный процесс
в фазе альтерации определен у 33 больных (50,5 %)
и в фазе инфильтрации и экссудации – у 32
(49,5 %). МБТ в мокроте определены у 43 больных
(66,2 %). Итоксикационный синдром отсутствовал
у 12 (18,5 %) больных, умеренно выражен был у 23
(35,4 %) и выраженным – у 30 (46,1 %). Объем пора�
жения легких до 2 сегментов выявлен у 30 больных
(46,2 %) и более 2 – у 35 (53,8 %).

В исследовании применены новые диагностиче�
ские критерии оценки состояния гомеостаза и ГРО,
в том числе разработанные и апробированные на
лечебных базах кафедры фтизиопульмонологии
ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова [1–5].

Статистическая обработка данных проводилась
путем сравнения результатов в группах с опреде�
лением критериев Стьюдента (t) и значения дове�
рительной вероятности различия (р).

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
В табл. 1 приведена характеристика типов адап�

тационных реакций (АР) организма у обследован�
ных. В контрольной группе определялись два типа
полноценных АР организма (РТ в 4,0 % и РА в
96 %). В группе наблюдения, кроме полноценных
типов АР (27,7 %), у больных были выявлены еще
4 типа других АР (72,3 %). Среди них определены
реакция тренировки неполноценная (РТН), реак�
ция активации неполноценная (РАН), реакция пере�
активации (РП) и реакция «стресс» (РС).

В группе наблюдения состояли 39 больных дис�
семинированным и 26 инфильтративным туберку�
лезом легких.

Сравнение частоты полноценных типов АР конт�
рольной группы с таковой в группе наблюдения до
назначения лечения ПТП выявило высокое до�
стоверное различие (t=13,03; p<0,001), свидетель�
ствующее о существенном нарушении адаптивной

деятельности у впервые выявлен�
ных больных туберкулезом. Оно
проявилось у них неполноценны�
ми типами АР, которые распреде�
лились следующим образом: РТН –
16,9 %; РАН – 40,0 %; РП – 10,8 %;
РС – 4,6 %.

В исследовании проводилась
оценка взаимосвязи типов АР с кли�
ническими характеристиками
больных туберкулезом (возраст,
пол, клиническая форма заболева�
ния, фаза процесса, выраженность
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Т а б л и ц а  1
Типы адаптационных реакций у впервые выявленных больных

туберкулезом легких в начале лечения

Тип АР
Здоровые

лица
Kлиническая форма туберкулеза легких

диссеминированная инфильтративная всего

абс. % абс. % абс. % абс. %

 РТ 2 4,0 4 10,3 2 7,7 6 9,2

 РТН 48 96,0 8 20,5 3 11,5 11 16,9

 РА − − 7 17,9 5 19,2 12 18,5

 РАН − − 14 35,9 12 46,2 26 40,0

 РП − − 4 10,3 3 11,5 7 10,8

 РС − − 2 5,1 1 3,9 3 4,6

    И т о г о 50 100,0 39 100,0 26 100,0 65 100,0
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интоксикационного синдрома,
объем поражения легочной ткани).

В возрасте до 50 лет был 41 (63,1 %)
и старше 50 лет – 24 (36,9 %) чело�
века: мужчин в возрасте до 50 лет –
21 (58,3 %) и старше 50 лет – 15
(41,7 %), а женщин – 20 (69,0 %) и 9
(31,0 %) соответственно. Частота не�
полноценных типов АР у мужчин со�
ставила 66,7 % и у женщин –79,3 %.

Высокая частота неполноцен�
ных типов АР при поступлении
в стационар имела место у больных
как диссеминированным, так и
инфильтративным туберкулезом
легких – в 71,8 и 73,1 % соответ�
ственно.

Рентгенологическими методами
исследования у 49,2 % больных оп�
ределена фаза инфильтрации и
у 50,8 % – фаза распада. Полноцен�
ные типы АР были у 14 больных
(43,7 %) с процессом в фазе инфиль�
трации и у 4 больных (20,1 %) –
в фазе распада. У остальных больных выявлены не�
полноценные типы АР – в 56,3 и 79,9 % соответ�
ственно по фазам процесса.

Клинические признаки туберкулезной интокси�
кации отсутствовали у 12 человек (18,5 %), умерен�
ная выраженность интоксикационного синдрома –
у 23 больных (35,4 %) и высокая – у 30 (46,1 %).

Среди больных без признаков туберкулезной ин�
токсикации в 83,4 % определены полноценные типы
АР – в 33,4 % РТ и в 50,0 % РА. У больных с проявле�
ниями интоксикационного синдрома полноценные
типы АР (РТ, РА) наблюдались только у 8 человек.
При умеренном интоксикационном синдроме пол�
ноценные типы АР выявлены в 26,1 % (РТ – 4,4 %;
РА – 21,7 %), а при выраженном – в 6,6 % (РТ –
3,3 %; РА – 3,3 %).

Неполноценные типы АР у больных без призна�
ков интоксикационного синдрома определены
у 2 больных (16,6 %): РТН – у 1 (8,3 %) и РАН – у 1
(8,3 %), а при его наличии – у 45 человек (67,3 %):
умеренные изменения адаптивной деятельности
организма (РТН, РАН) – у 35 больных (77,8 %)
и выраженные (РП, РС) – у 10 (22,2 %).

В исследовании определена зависимость ком�
пенсаторно�приспособительных механизмов орга�
низма больных от степени антигенного раздраже�
ния и от объема поражения туберкулезным процес�
сом легких. Полноценные типы АР (РТ, РА) при
ограниченном распространении процесса были
определены у 13 больных (43,3 %) и неполноценные –
у 17 (56,7 %). При обширных поражениях легочной
ткани (более 2 сегментов) они составили 14,3 и
85,7 % соответственно.

Сравнением частоты типов АР у больных тубер�
кулезом легких установлена зависимость их от воз�
раста больных, клинической формы туберкулеза,
его фазового состояния, от степени выраженности
интоксикационного синдрома и объема поражения
туберкулезным процессом легочной ткани (табл. 2).

Оценка нарушения состояния ГРО у больных
группы наблюдения по уровню показателей лей�
коцито�лимфоцитарного индекса (ЛЛИ), энтропии
(Н) и избыточности (R) форменных элементов белой
крови (ФЭБК) приведена в табл. 3. В контрольной
группе показатели ЛЛИ<4,0; Н<1,5; R≥35,0 % сопро�
вождались полноценными типами АР и отражали
состояние гомеостаза в «зоне нормы». Высокие по�
казатели ЛЛИ (ЛЛИ>4,0), Н (Н>1,5) и низкие пока�
затели R (R<35,0 %), выявленные в группе наблю�
дения, отражали нарушение ГРО у больных. Пока�
затель ЛЛИ>4,0 был у 14 больных (21,5 %), высокая
Н – у 55 (84,6 %) и низкая R – у 53 (81,5 %).

Приведенные в табл. 3 данные свидетельствуют
о том, что показатель ЛЛИ в клинике может исполь�

Т а б л и ц а  2
Зависимость типов АР у больных туберкулезом легких

от клинических характеристик заболевания

Kлинические признаки
Частота различных типов АР у обследованных

больных, %

полноценные АР неполноценные АР t p

Форма туберкулеза:

   диссеминированная 28,2 71,8 0,11 >0,05

   инфильтративная 26,9 73,1

 Возраст:

   до 50 лет 39,0 61,0 3,24 <0,01

   51 год и старше 8,3 91,7

 Пол:

   мужской 33,3 66,7 1,09 >0,05

   женский 20,7 79,3

 Фаза туберкулеза:

   инфильтрация 43,7 56,3 2,08 <0,05

   распад 20,1 79,9

 Туберкулезная интоксикация:

   интоксикации нет 83,4 16,6 4,05 <0,001

   интоксикационный синдром 32,7 67,3

 Объем поражения легочной
ткани:
   до 2 сегментов 43,3 56,7 2,75 <0,01

   более 2 сегментов 14,3 85,7

Т а б л и ц а  3
Состояние показателей периферической крови,

отражающих нарушение гомеостатического равновесия
организма у больных туберкулезом

Значение показателя
Kоличество обследованных больных

абс.  %

 ЛЛИ≤4,0 51 78,5

 ЛЛИ>4,0 14 21,5

 Н≤1,5 10 15,4

 Н>1,5 55 84,6

 R≤35,0 % 53 81,5

 R>35,0 % 12 18,5
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зоваться для ориентировочной оценки ГРО, а пока�
затели Н и R – для определения глубины его нару�
шения.

Взаимосвязь типов АР у больных с показателями
ЛЛИ, Н и R ФЭБК показана в табл. 4.

Из данных табл. 4 видно, что при ЛЛИ<4,0, опре�
деленному у 51 больного (78,5 %), полноценные
типы АР были у 12 (23,5 %), а при ЛЛИ>4,0 из 14
больных (21,5 %) – у 1 (7,1 %). Неполноценные типы
АР (92,9 %) при ЛЛИ<4,0 у 10 больных проявились
РС и у 3 – РТН.

Из 10 больных с показателем Н<1,5 полноценные
типы АР определены у 7 человек (70,0 %), а при Н>1,5
из 55 больных – у 11 (20,0). При показателе R<35,0 %
из 55 больных полноценные типы АР выявлены у 9
(16,4 %), а при R>35,0 % из 12 – у 11 (91,7 %). Сравне�
ние частоты полноценных типов АР у впервые вы�
явленных больных туберкулезом легких выявило
высокое достоверное преобладание их при выявле�
нии низких показателей Н (t=3,24; р<0,01) и высо�
ких показателей R (t=8,01; р<0,001) ФЭБК. Установ�
лено, что высокие показатели Н и низкие показате�
ли R ФЭБК отражают нарушение ГРО: чем выше Н
и ниже R ФЭБК, тем глубже нарушение, которое
сопровождается неполноценными типами АР.

В зависимости от состояния Н и R ФЭБК выделе�
ны 4 степени нарушения состояния ГРО у больных:

1) начальное нарушение: Н – от 1,50 до 1,60; R –
от 34,9 до 30,0 %;

2) умеренное нарушение: Н – от 1,61 до 1,70; R –
от 29,9 до 25,0 %;

3) выраженное нарушение: Н – от 1,71 до 1,80;
R – от 24,9 до 20,0 %;

4) глубокое нарушение: Н – более 1,80; R – ме�
нее 20,0 %.

В табл. 5 приведены данные о частоте и глубине
нарушения ГРО у больных туберкулезом легких.
Нарушение его выявлено у 55 больных туберкуле�
зом (84,6 %): начальное нарушение (1�я степень) –
в 21,5 %, умеренное (2�я степень) – в 60,0 %, выра�
женное (3�я степень) – в 16,9 % и глубокое (4�я сте�
пень) – в 7,7 %.

Сравнение частоты начальных и умеренных на�
рушений ГРО с частотой выраженных и глубоких
нарушений выявило достоверное различие (t=2,66;
p<0,01), свидетельствующее о преобладании у боль�
ных туберкулезом легких нарушений ГРО 1�й и 2�й
степеней.

Эти данные имеют важный клинический инте�
рес при определении прогноза течения заболева�
ния, для контроля в проведении современного пер�
сонифицированного лечения больных туберкуле�
зом и для организации профилактики заболевания.

В табл. 6 представлены результаты сопоставле�
ния типов АР у больных туберкулезом легких со сте�
пенями нарушения ГРО. При отсутствии у них при�
знаков нарушения ГРО полноценные типы АР вы�
явлены у 7 человек (70,0 %), при нарушениях
1 степени – у 7 (50,0 %), 2�й степени – у 4 (16,0 %),
3�й и 4�й степеней – ни у одного больного. Неполно�
ценные типы АР при отсутствии нарушений ГРО
определены в 30,0 %, при начальных его наруше�
ниях – в 50,0 %, при умеренных – в 84,0 %, при
выраженных и глубоких – в 100,0 %. У больных ту�
беркулезом с выраженной и глубоко нарушенной
ГРО наблюдались неполноценные типы АР. При
этом ни у одного больного с 3�й и 4�й степенями
нарушения ГРО не были выявлены полноценные
типы АР – РТ или РА.

Приведенные данные констатируют факт нара�
стания частоты неполноценных типов АР у больных
при нарастании глубины нарушения ГРО. Сравне�
ние частоты неполноценных типов АР у больных
без нарушения ГРО и у больных с глубоким его

Т а б л и ц а  4
Взаимосвязь типов адаптационных реакций организма с показателями ЛЛИ, Н и R у обследованных больных

 в начале лечения

Тип АР

Значение показателя гомеостатического равновесия организма у обследованных больных

ВсегоЛЛИ Н R

до 4,0 >4,0 до 1,5 >1,5 до 35 % >35,0 %

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

 РС − − 3 100,0 −  3  3  −  3 4,6

 РТ 5 83,3 1 16.7 3  3  2  4  6 9,2

 РТН 1 9,1 10 90,9 1  10  11  −  11 16,9

 РА 12 100,0 − − 4  8  5  7  12 18,5

 РАН 26 100,0 − − 2  24  25  1  26 40,0

 РП 7 100,0 − − −  7  7  −  7 10,8

    И т о г о 51 78,5 14 21,5 10 15,4 55 84,6 53 81,5 12 18,5 65 100,0

Т а б л и ц а  5
Степени глубины нарушения гомеостатического

равновесия организма у больных туберкулезом легких
на основе показателей Н и R ФЭБK

Степень нарушения
Kоличество обследованных больных

абс. %

 Нарушений нет 10 15,4

 1�я 14 21,5

 2�я 25 38,5

 3�я 11 16,9

 4�я 5 7,7

    И т о г о 65 100,0



ОРИГИНАЛЬНЫЕ  РАБОТЫ

31

нарушением выявило высокое достоверное разли�
чие (t=4,83; p<0,001), подтверждающееэтот факт.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенными исследованиями установлено,

что у больных туберкулезом до начала лечения про�
тивотуберкулезными препаратами имеется суще�
ственное нарушение ГРО, зависящее от фазового
состояния специфического процесса в легких, вы�
раженности интоксикационного синдрома, объема
поражения легочной ткани и возраста больных. При
нарастании глубины нарушения ГРО у них частота
неполноценных типов АР возрастает. Показатели
ЛЛИ в клинике предназначены для ориентировоч�
ной оценки состояния ГРО, а Н и R ФЭБК – для
определения глубины его нарушения.
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РЕЗЮМЕ
Н. А. Браженко, О. Н. Браженко, А. И. Браженко,
А. Г. Чуйкова, Е. Н. Михеева

Cостояние гомеостатического равновесия организма

у впервые выявленных больных туберкулезом легких до

начала лечения

Проведенными исследованиями установлено, что у боль�
ных туберкулезом до начала лечения противотуберкулез�
ными препаратами имеется существенное нарушение ГРО
от фазового состояния специфического процесса в легких,
от выраженности интоксикационного синдрома, от объема
поражения легочной ткани и возраста больных. При  нара�
стании глубины нарушения ГРО у них  частота неполно�
ценных типов АР возрастает. Показатели ЛЛИ в клинике
предназначены для ориентировочной оценки состояния
ГРО, а Н и R ФЭБК – для определения глубины его  нару�
шения.

Ключевые слова: адаптация, адаптационные реакции,
гомеостаз, гомеостатическое равновесие организма, лей�
коцито�лимфоцитарный индекс, энтропия и избыточность
форменных элементов белой крови.

SUMMARY

N. A. Brazhenko, О. N. Brazhenko, А. I. Brazhenko,
А. G. Chuikova, Е. N. Mikcheeva
The condition of homeostatic equilibrium in patients with

newly diagnosed pulmonary tuberculosis before treatment

The conducted studies indicate that before the beginning of
antituberculous treatment TB patients with homeostatic equi�
librium disorder depending on the phase state of the specific
process in the lungs, the expression of the intoxication syndrome,
the extent of lung tissue damage and the age of the patients.
Increasing of BHE(body homeostatic equilibrium) disfunction
rate is followed by upraise of defective adaptive reactions. LLI
indicators intend for BHE evaluation, H and R of the formed
elements of the white bloodcellsintend to state the degree of
BHE disfunction.

Key words: adaptation, adaptive reactions,homeostasis,body
homeostatic equilibrium, leukocyte�lymphocytic index, entropy
and redundancy of formed elements of white blood cells,
pulmonary tuberculosis.

Т а б л и ц а  6

Взаимосвязь типов адаптационных реакций со степенями нарушения гомеостатического равновесия организма

Тип АР

Степень нарушения гомеостатического равновесия организма
Всего

нарушений нет 1�я 2�я 3�я 4�я

абс.  % абс.  % абс.  % абс.  % абс.  % абс.  %

 РС − − − − − − 1 9,1 2 40,0 3 4,6

 РТ 1 10,0 2 14,3 3 12,0 − − − − 6 9,2

 РТН 1 10,0 1 7,1 5 20,0 3 27,3 1 20,0 11 16,9

 РА 6 60,0 5 35,7 1 4,0 − − − − 12 18,5

 РАН 2 20,0 4 28,6 13 52,0 6 54,5 1 20,0 26 40,0

 РП � � 2 14,3 3 12,0 1 9,1 1 20 7 10,8

    И т о г о 10 5,4 14 21,5 25 38,5 11 16,9 5 7,7 65 100,0
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ВВЕДЕНИЕ
Отрицательная динамика заболеваемости ише�

мической болезнью сердца (ИБС) и рост распрост�
раненности острых форм (инфаркта миокарда и
нестабильной стенокардии) среди мужчин трудо�
способного возраста требуют тщательной разработ�
ки мер вторичной психологической профилактики,
которая включает поиск и коррекцию психологи�
ческих состояний, повышающих вероятность ре�
цидивов сердечно�сосудистых заболеваний.

Способ реагирования пациента в ситуации бо�
лезни и адаптация к новому состоянию зависят от
его отношения к болезни [9]. Представление отно�
шения к болезни в рамках концепции В.  Н. Мяси�
щева предполагает рассмотрение отношения в ра�
курсе трех компонентов – эмоционального, пове�
денческого и когнитивного [7]. То есть отношение
к болезни включает в себя чувства и эмоциональ�
ные переживания, выработку определенной стра�
тегии поведения в жизненных ситуациях в связи
с болезнью, реакции, способствующие адаптации
или дезадаптации к ней, а также информацию
о течении болезни, ее роли и влиянии на сферы
жизнедеятельности, предполагаемый прогноз.
Таким образом, психологический анализ отноше�
ния к болезни, проводимый в этих смысловых ра�
курсах, и позволяет описать все основные психиче�
ские феномены в личности больного, связанные
с его заболеванием [2].

Впервые диагностированное тяжелое сомати�
ческое заболевание расценивается человеком как
кризисная ситуация, что обуславливает необходи�
мость психологического сопровождения для ус�
пешной адаптации и адекватного социального функ�
ционирования [4]. Сообщается, что 18 % случаев
у больных, перенесших инфаркт миокарда, диаг�
ностируется острое стрессовое расстройство, воз�
никшее вследствие реакции на болезнь, а у 16 %
пациентов диагностировано посттравматическое
стрессовое расстройство [12]. Таким образом, важ�

ным компонентом для функционирования в усло�
виях хронического соматического заболевания яв�
ляется адаптивное поведение, направленное на со�
владание со стрессом.

Проблеме отношения к болезни и способов со�
владания со стрессом у пациентов с ИБС уделено
много внимания в литературе. Зачастую психоло�
гические исследования проводятся либо у пациен�
тов с инфарктом миокарда [5, 11], либо у пациентов
с разными клиническими формами ИБС в остром
периоде, не разделяя их по нозологическому при�
знаку [1]. Разные формы ИБС в остром периоде
характеризуются разными клиническими проявле�
ниями, что может обусловить различное реагиро�
вание в ситуации болезни. Недостаточная изучен�
ность отношения болезни и совладающего поведе�
ния у пациентов с нестабильной стенокардией
в сравнении с пациентами с инфарктом миокарда
обусловила необходимость проведения данного
исследования.

Цель исследования – изучить взаимосвязь со�
владающего поведения с типами отношения к бо�
лезни у пациентов с острыми формами ишемиче�
ской болезни сердца (инфарктом миокарда и не�
стабильной стенокардией).

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследовании приняли участие 70 респонден�

тов мужского пола с острыми формами ишемиче�
ской болезни сердца: инфарктом миокарда (34 чело�
века) и нестабильной стенокардией (36 человек) –
в возрасте от 35 до 55 лет. Средний возраст мужчин
с инфарктом миокарда составил 46,2±5,2 года, сред�
ний возраст респондентов с нестабильной стенокар�
дией – 45,2±5,8 года. В выборку не включались па�
циенты с неврологическими и психиатрическими
заболеваниями, а также сопутствующими хрониче�
скими заболеваниями в стадии декомпенсации [6].

Методы исследования:
1) психодиагностический: «Методика диагнос�

тики уровня субъективного контроля» Дж. Роттера
в адаптации Е. Ф. Бажина [8]; «Методика диагнос�
тики типов отношения к болезни» (ТОБОЛ), разра�
ботанная в Научно�исследовательском психонев�
рологическом институте им. В. И. Бехтерева [2];
«Опросник способов копинга Р. Лазаруса» в стан�
дартизации и адаптации в лаборатории клиниче�
ской психологии института им. В. М. Бехтерева [3];
«Опросник социальной поддержки (F�SOZU�22)»
в адаптации А. Б. Холмогоровой [10];

2) статистический: статистическая обработка ре�
зультатов исследования проводилась с помощью
программного пакета «IBM SPSS Statistics 20» с вы�
числением критерия Стьюдента (Т) и коэффициен�
та ранговой корреляции Спирмена. Достоверность
статистической значимости различий принимали
при значении р<0,05.

© О. А. Зубарева, 2014 г.
УДК 616.12�005.4�036.11:616.89�008.447

О. А. Зубарева

ВЗАИМОСВЯЗЬ  СОВЛАДА(
ЮЩЕГО  ПОВЕДЕНИЯ  С  ТИПА(
МИ  ОТНОШЕНИЯ  К  БОЛЕЗНИ
У  ПАЦИЕНТОВ  С  ОСТРЫМИ
ФОРМАМИ  ИШЕМИЧЕСКОЙ
БОЛЕЗНИ  СЕРДЦА
Российский государственный педагогический университет имени
А. И. Герцена, Санкт�Петербург



ОРИГИНАЛЬНЫЕ  РАБОТЫ

33

Исследование проводилось на инфарктном от�
делении Городской больницы Святой преподобно�
мученицы Елизаветы Санкт�Петербурга.

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
Согласно результатам, полученным при помощи

«Методики диагностики типов отношения к болез�
ни» (ТОБОЛ), чаще всего пациенты с острыми фор�
мами ишемической болезни сердца выбирают ут�
верждения, характерные для анозогнозического,
сенситивного, эргопатического и гармоничного
типов отношения к болезни.

По данным статистического анализа по показа�
телям преобладающих типов отношения к болезни
статистически значимых различий в исследуемых
группах не выявлено. Однако различия на уровне
тенденции обнаружились по признаку гармонич�
ного типа отношения к болезни, который в группе
пациентов, перенесших инфаркт миокарда, оказал�
ся выше (р<0,1) [6].

Анозогнозический тип отношения к болезни вле�
чет за собой риск нераспознавания симптомов бо�
лезни, что может снизить приверженность к лече�
нию и повысить риск рецидива заболевания. Он
отнесен нами к негармоничным.

В процентном соотношении результаты разде�
лились следующим образом. В группе с нестабиль�
ной стенокардией утверждения, характерные для
эргопатического типа отношения к болезни, –
22,2 %, сенситивного – 14,7 %, гармоничного – 10 %,
анозогнозического типа –14,6 %. В группе респон�
дентов с инфарктом миокарда в процентном соот�
ношении результаты разделились следующим об�
разом: утверждения, характерные для эргопатиче�
ского типа, – 21 %, сенситивного – 13,8 %,
гармоничного – 17 %, анозогнозического –10,7 %.
Суммарный процент ответов, указывающих на на�
личие негармоничных типов отношения к болезни,
в группе пациентов с нестабильной стенокардией
составил 67,8 %, а в группе пациентов с инфарктом
миокарда – 62 %. В группе пациентов с нестабиль�
ной стенокардией данный показатель выше, но
разница не достигает статистической значимости.

Выявлены статистически значимые различия по
показателям паранойяльного типа реагирования на
болезнь, а также неврастенического и дисфориче�
ского типов. Во всех трех случаях больше утвержде�
ний, соответствующих данным типам, – в группе
мужчин, страдающих нестабильной стенокардией
(р<0,05). Повышение данных показателей свидетель�
ствует о том, что в системе отношения к болезни у
пациентов с нестабильной стенокардией, кроме вы�
ходящих на первый план условно адаптивных типов
отношения к болезни, присутствует склонность к
негармоничному реагированию на болезнь. Рас�
сматриваемые типы отношения к болезни сочетают

в себе раздражительность, подозрительность, стрем�
ление перенести ответственность за возникшее за�
болевание на близких, родственников, медицинский
персонал. При данных типах отношения к болезни
поведение, предпочитаемое респондентами, приво�
дит к нарушению социальной адаптации. При не�
врастеническом типе отношения к болезни у боль�
ных проявляется дезадаптивное поведение по типу
раздражительной слабости, отмечается тревожное,
подавленное состояние. При дисфорическом или па�
ранойяльном типах отношения к болезни дезадап�
тивное поведение проявляется в том, что, стесняясь
своего состояния, больные могут стремиться скрыть
его наличие от окружающих, или же, наоборот, ис�
пользовать заболевание в тех или иных целях [2].

По данным корреляционного анализа в группе
пациентов с инфарктом миокарда выявлена прямая
связь между показателями преобладающего эрго�
патического типа отношения к болезни и копинг�
стратегии «положительная переоценка» (r=0,39,
р<0,05). Стремление уйти в работу, несмотря на тя�
жесть заболевания, связано с попытками преодоле�
ния негативных переживаний за счет ее положи�
тельного переосмысления. То есть болезнь ввиду
положительной переоценки может рассматривать�
ся как стимул для личностного роста. Обратные кор�
реляционные связи выявлены между копинг�стра�
тегией «положительная переоценка» и негармонич�
ными типами отношения к болезни: апатическим
(r=–0,41, p<0,05) и неврастеническим (r=–0,37,
p<0,05). При более редком использовании данной
копинг�стратегии у пациентов с инфарктом миокар�
да в отношении к болезни либо увеличивается уро�
вень негативных эмоций, либо повышается безраз�
личное отношение к течению заболевания и возмож�
ным осложнениям. Чем больше используются
неадаптивные стратегии совладания со стрессом,
тем меньше проявляется стремление уйти в работу.
Таким образом, меньшее использование адаптивных
копинг�стратегий связано с повышением негармо�
ничных типов отношения к болезни.

Копинг�стратегия «конфронтация» имеет пря�
мую связь с негармоничными типами отношения к
болезни: дисфорическим (r=0,40, p<0,05); невра�
стеническим (r=0,38;p≤0,05); паранойяльным
(r=0,44, p<0,05); эгоцентрическим (r=0,42, p<0,05).
Стремление справиться с возникшей стрессовой
ситуацией и, в частности, с рецидивом заболевания,
сопровождается раздражительностью, вспышками
озлобленности. Иными словами, ощущение раздра�
жительности и озлобленности у пациентов с инфарк�
том миокарда взаимосвязано с частым использова�
нием агрессивных усилий по преодолению ситуа�
ций. Выявлена прямая взаимосвязь сенситивного
типа отношения с копинг�стратегии «самоконтроль»
(r=0,39, p<0,05) и копинг�стратегии «планирование
решения проблемы» (r=0,44, p<0,05). Озабочен�
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ность пациентов с инфарктом миокарда тем, что ин�
формация об их состоянии здоровья может произ�
вести негативное впечатление на окружающих, свя�
зана с использованием копинг�стратегий, которые
предусматривают включение волевого компонента,
что, возможно, свидетельствует о действии психо�
логического защитного механизма «вытеснение» и
обуславливает фиксацию на психосоматическом
компоненте заболевания. Закрепление психосома�
тического компонента создает в дальнейшем риск
развития рецидива заболевания.

Выявлена обратная связь между показателями
«удовлетворенность социальной поддержкой» и не�
гармоничными типами отношения к болезни: тре�
вожным (r=–0,42, p<0,05); ипохондрическим (r=
=–0,38, p<0,05); анозогнозическим (r=–0,46,
p<0,05). Таким образом, негармоничные типы отно�
шения к болезни взаимосвязаны с низким уровнем
удовлетворенности социальной поддержки, т. е.
ощущением нестабильности в отношениях, чувством
неуверенности. Следовательно, для более адаптив�
ного реагирования в условиях болезни пациентам
с инфарктом миокарда требуется более высокий уро�
вень социальной поддержки, что необходимо учи�
тывать при разработке программы психокоррекции.

В группе пациентов с нестабильной стенокар�
дией по результатам корреляционного анализа
обнаружены прямые взаимосвязи между показа�
телями общей интернальности и следующих типов
отношения к болезни: анозогнозическим (r=
=0,44, p<0,05) и эргопатическим (r=0,41, p<0,05).
Обратная корреляционная связь выявлена между
показателями тревожного типа отношения к болез�
ни и общей интернальности (r=–0,44, р<0,05).
Высокий уровень субъективного контроля над лю�
быми значимыми ситуациями взаимосвязан с от�
рицанием наличия заболевания и возможного вли�
яния его на жизнь пациента и взаимосвязан со
стремлением «уйти в работу», что, возможно, спо�
собствует снижению тревоги и меньшему исполь�
зованию копинг�стратегии «бегство�избегание».
Вариант ухода в работу является дисфункциональ�
ным стабилизатором психологического состояния.

Прямые корреляционные связи выявлены меж�
ду интернальностью в области достижений и сле�
дующими типами отношения к болезни: анозогно�
зическим (r=0,40, р<0,05); эргопатическим (r=
=0,42, р<0,05). Обратная корреляционная связь
выявлена между интернальностью достижений и
тревожным типом отношения к болезни (r=–0,42,
р<0,05). Таким образом, в структуре интернально�
сти такой компонент, как интернальность в облас�
ти достижений, связан с необходимостью инфор�
мационной поддержки, что, возможно, будет спо�
собствовать снижению тревожного компонента
в структуре типов отношения к болезни. На осно�
вании анализа данной плеяды также можно сде�

лать вывод о необходимости включения в психо�
коррекционную программу информации для про�
работки различных аспектов интернальности
и снижения уровня тревожности у пациентов.

По данным корреляционного анализа в группе
пациентов с нестабильной стенокардией выявле�
ны прямые корреляционные связи между дисфо�
рическим типом отношения к болезни и копинг�
стратегиями «конфронтация» (r=0,46, p<0,05)
и «поиск социальной поддержки» (r=0,52, p<0,05).
Дисфорический тип отношения болезни связан
с более частым использованием агрессивных уси�
лий по преодолению ситуации, либо с обращением
за помощью и социальной поддержкой. Эмоцио�
нально лабильное состояние связано с использо�
ванием то адаптивных, то неадаптивных копинг�
стратегий, что свидетельствует о неустойчивости
системы совладающего поведения в целом.

Выявлена обратная связь между тревожным ти�
пом отношения к болезни и интернальностью в об�
ласти производственных отношений (r=–0,46,
р<0,05), что свидетельствует о том, что чем больше
ответственности в области производственных от�
ношений берут на себя пациенты с нестабильной
стенокардией, тем ниже уровень тревожных пере�
живаний в отношении к болезни. Таким образом,
в данной группе уход в работу также является дис�
функциональным стабилизатором психологическо�
го состояния пациентов.

ВЫВОДЫ
1. В обеих группах пациентов с острыми форма�

ми ишемической болезни сердца количество утверж�
дений, характерных для негармоничных типов от�
ношения к болезни, преобладают над количеством
утверждений, характерных для гармоничных типов.
В группе пациентов с инфарктом миокарда негар�
моничные типы отношения к болезни связаны с
неадаптивным совладающим поведением и неудов�
летворенностью социальной поддержкой. В груп�
пе пациентов с нестабильной стенокардией негар�
моничные типы отношения к болезни связаны со
структурными компонентами интернальности.

2. В обеих группах пациентов с острыми форма�
ми ИБС вариант ухода в работу является дисфунк�
циональным стабилизатором психологического
состояния, однако компонентный состав имеет спе�
цифические особенности. В группе пациентов
с инфарктом миокарда главным компонентом яв�
ляется отрицание болезни, анозогнозический тип
отношения к болезни, в то время как у пациентов
с нестабильной стенокардией стабилизация про�
исходит за счет высокого уровня интернальности в
области производственных отношений, т. е. стаби�
лизация за счет личностных особенностей.

3. В психокоррекционной работе с пациентами с
инфарктом миокарда необходимо уделить особое
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внимание вытесненным эмоциям и неадаптивным
типам совладающего поведения. Для пациентов
с нестабильной стенокардией необходима психо�
коррекционная работа с эмоционально�лабильным
состоянием, повышенным уровнем интернальнос�
ти и неустойчивостью системы совладающего по�
ведения в целом.

ЛИТЕРАТУРА
1. Алехин А. Н., Трифонова Е. А., Чернорай А. В. Отноше�

ние к болезни у пациентов, перенесших неотложные кар�
диологические состояния // Артериальная гипертензия. –
2012. – Т. 18. – № 4. – С. 317–324.

2. Вассерман Л. И., Иовлев Б. В., Карпова Э. Б. и др. Психо�
логическая диагностика отношения к болезни: пособие для
врачей. – СПб.: НИПНИ им. В. М. Бехтерева, 2005. – 32 c.

3. Вассерман Л. И., Иовлев Б. В., Исаева Е. Р. и др. Мето�
дика для психологической диагностики способов совлада�
ния со стрессовыми и проблемными для личности ситуа�
циями: пособие для врачей и медицинских психологов. –
СПб.: НИПНИ им. В. М. Бехтерева, 2009. – 37 c.

4. Горьковая И. А., Баканова А. А. Реализация модуля «Техно�
логии психологической помощи в кризисных и чрезвычайных
ситуациях» // Вопросы психол. – 2011. – № 3. – С. 59–68.

5. Дубинина Е. А. Стресс�преодалевающее поведение
у пациентов, перенесших инфаркт миокарда // Известия
Росс. гос. педагог. ун�та им. А. И. Герцена. – 2014. –
№ 167. – С. 81–87.

6. Зубарева О. А. Мишени психокоррекции пациентов
с острыми формами ишемической болезни сердца // Уче�
ные записки ун�та им. П. Ф. Лесгафта. – 2014. – № 8 (114). –
С. 74–79.

7. Мясищев В. Н. Психология отношений: избранные
психологические труды / под ред. А. А. Бодалева. – 4�е
изд. – М.: МПСИ; Воронеж: МОДЭК, 2011. – 398 с.

8. Практическая психодиагностика. Методики и тесты:
учеб. пособие / под ред. Д. Я. Райгородского. – Самара:
БАХРАХ�М, 2001. – 672 с.

9. Фомина Н. В. Отношение к болезни как ресурс совла�
дающего поведения // Психология совладающего поведе�
ния: Материалы II Международ. науч.�практ. конф., Кост�
рома, 23–25 сент. 2010 г.: в 2 т. – Кострома: КГУ им.
Н. А. Некрасова, 2010. – Т. 1. – С. 117–119.

Около 5 % населения Земли страдают голово�
кружением различного генеза [6]. Головокружение
является одним из наиболее частых симптомов,
встречающихся в медицинской практике [2]. Сре�
ди причин обращения к врачам разных специаль�
ностей головокружение составляет 3–4 % [7]. Во
многих исследованиях последних лет подчеркива�
ется растущая частота жалоб на вестибулярные рас�
стройства. Colledge et al. в 1996 г. провели опрос
более 20 тысяч человек в возрасте от 18 до 64 лет,
в результате которого выяснилось, что за послед�
ний месяц более 20 % испытали головокружение,
из них свыше 30 % страдают головокружением на
протяжении более 5 лет [3]. Значительную группу
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РЕЗЮМЕ
О. А. Зубарева
Взаимосвязь совладающего поведения с типами отно0

шения к болезни у пациентов с острыми формами ишеми0

ческой болезни сердца

Приведены результаты исследования взаимосвязи со�
владающего поведения с типами отношения к болезни
у пациентов мужского пола с разными видами острых форм
ишемической болезни сердца. В исследовании сравнива�
лись данные, полученные при работе с пациентами с ин�
фарктом миокарда и нестабильной стенокардией. На ос�
новании полученных данных даны рекомендации для раз�
работки психокоррекционной программы.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, инфаркт
миокарда, нестабильная стенокардия, отношение к болез�
ни, локус контроля, копинг.

SUMMARY
O. A. Zubareva
Correlation between the coping behavior and types of

attitude to the disease in patients with coronary heart disease

The article represents the results of research of correlation
between the coping behavior and types of attitude to the disease
taking into account the emotional, behavioral and cognitive
components in male patients with different types of acute coronary
heart disease (acute myocardial infarction and unstable stenocardia).
Recommendations for the elaborating of psychocorrectional program
were given according to the analysis of the obtained data.

Key words: coronary heart disease, myocardial infarction,
unstable stenocardia, attitude to the disease, locus of control, coping.
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пациентов, страдающих головокружением, состав�
ляют больные с патологией среднего и внутренне�
го уха. Одним из наиболее частых заболеваний, со�
провождающихся головокружением, является бо�
лезнь Меньера. Распространенность этой болезни
составляет от 0,001 до 0,16 % населения [4, 8]. Бо�
лезнь Меньера признана одной из частых причин
слуховестибулярных расстройств, представля�
ющих трудноразрешимую задачу для клинициста
и, особенно, для врача общей практики [8].

Головокружение при болезни Меньера может
привести к значительному ухудшению качества
жизни больного, лишая его возможности вести при�
вычный образ жизни и качественно выполнять про�
фессиональные обязанности, нередко делая его
зависимым от посторонней помощи в обиходе, мо�
жет вызвать стойкую утрату трудоспособности
либо стать причиной инвалидности [6]. Таким об�
разом, проблема поиска новых, более эффективных
методов лечения болезни Меньера актуальна в ме�
дицинском и социальном аспекте.

Целью исследования было определение сравни�
тельной эффективности лечения пациентов с бо�
лезнью Меньера разными методиками по состоя�
нию вестибулярной функции до и в ранние сроки
(3 месяца) после лечения.

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
Для определения эффективности лечения паци�

ентов с болезнью Меньера нами были обследова�
ны 90 пациентов, которые находились на стацио�
нарном лечении в Отделе микрохирургии уха и ото�
нейрохирургии Института отоларингологии
им. проф. А. И. Коломийченко НАМН Украины в
возрасте от 18 до 50 лет. Срок наблюдения за паци�
ентами составил 3 месяца. Диагноз был установлен
на основе анамнеза и обследования больных. В кли�
ническом плане больные имели типичную триаду
симптомов, характерную для болезни Меньера:

приступы головокружения, снижение слуха флю�
ктуирующего характера, шум в ухе, усиливающий�
ся во время приступа.

Больные распределялись на 3 группы в зависи�
мости от метода лечения. Пациенты 1�й группы
(n=30) получали курс «классической» медикамен�
тозной терапии, который включал препараты, име�
ющие вазоактивное, противоотечное, метаболиче�
ское действие, влияли на мозговое кровообраще�
ние, а также гидрокарбонат натрия.

Пациентам 2�й группы (n=30) проводилась, кро�
ме медикаментозного лечения, немедикаментозная
малоинвазивная терапия, заключающаяся в пнев�
момассаже окон лабиринта с помощью отологиче�
ского устройства для пульсовой подачи низкого дав�
ления «Meniett» через тимпаностомическое отвер�
стие в барабанной перепонке. Терапевтический
эффект достигался благодаря использованию им�
пульсов давления низкой амплитуды и частоты,
подаваемых к окнам лабиринта, вследствие чего
происходила эвакуация эндолимфы из внутренне�
го уха к эндолимфатическому мешку. Лечение про�
водилось трижды в день на протяжении 10 дней.

Пациентам 3�й группы (n=30) проводили комп�
лексное лечение, включавшее медикаментозное
лечение, пневмомассаж окон лабиринта по выше�
указанной методике и комплекс упражнений по
вестибулярной тренировке (кинезитерапию) [1].
Курс кинезитерапии позитивно влиял не только на
уменьшение частоты, длительности и тяжести те�
чения приступов головокружения, но и на умень�
шение вестибулярных расстройств в межприступ�
ном периоде.

Перед лечением все больные были обследованы
по общепринятым клиническим, аудиометриче�
ским и вестибулометрическим методикам, включая
глицерол�тест. Исследование вестибулярной функ�
ции включало определение статического равнове�
сия с использованием метода кефалографии,

Т а б л и ц а  1

Показатели вестибулярных реакций у пациентов 10й группы с болезнью Меньера до и через 3 месяца после лечения

Состояние вестибулярной
функции

Условия
обследования

Средняя амплитуда
нистагма, мм

Частота
нистагма, Гц

Скорость медленной
фазы нистагма, град/с

Сенсорная
реакция, с

Вестибуло�вегета�
тивная реакция
по K. Л. Хилову

 Kонтрольная группа  11,2±1,7 2,8±0,7 42,9±21,4 11,2±1,6 0

 Гипорефлексия (n=4) До лечения 9,8±0,3∗ 2,0±0,1∗ 27,6±1,1∗ 8,8±0,7∗ 0

После лечения 17,1±0,6∗∗ 2,4±0,1∗∗ 38,2±1,1∗∗ 12,9±1,5∗∗ 0

 Гиперрефлексия (n=2) До лечения 21,7±2,4∗ 3,7±0,2∗ 53,2±3,4∗ 40,9±2,1∗ II

После лечения 15,4±1,6∗∗ 2,4±0,3∗∗ 35,2±3,1∗∗ 22,4±2,4∗∗ II

 Асимметрия (n=19) До лечения 14,9±1,3
9,1±0,7∗

2,4±0,2
1,3±0,1∗

32,8±2,3
19,3±2,1∗

36,7±2,2
22,8±2,4∗

I−ІІ

После лечения 13,9±1,4
12,8±1,3∗∗

2,2±0,1
2,4±0,1∗∗

31,5±2,3
29,6±2,2∗∗

22,0±2,3
16,5±1,5∗∗

I−ІІ

 Диссоциация (n=5) До лечения 9,9±0,4∗ 2,3±0,1∗ 26,5±2,4∗ 41,5±2,4∗ II−III

После лечения 12,8±0,6∗∗ 2,8±0,1∗∗ 35,2±1,8∗∗ 20,5±3,3∗∗ II−III

 П р и м е ч а н и е : здесь и далее в числителе − показатель вестибулярной реакции при вращательной стимуляции здорово�
го, в знаменателе − пораженного лабиринта; ∗ − р<0,05 − показатели вестибулярных реакций в группах больных досто�
верно отличаются от соответствующих значений в контрольной группе; ∗∗ − р<0,05 − показатели вестибулярных реакций
в группе больных через 3 месяца после лечения достоверно отличаются от соответствующих значений до лечения.
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динамического равновесия по результатам «пищу�
щего» и «шагающего» теста, исследование поствра�
щательного нистагма с использованием метода
электронистагмографии. Вращательную стимуля�
цию осуществляли на кресле Барани, причем про�
водили вращение пациента в обе стороны в пло�
скости раздражения горизонтальных полукружных
каналов со скоростью 10 оборотов за 20 с. С целью
анализа электронистагмограммы оценивали следу�
ющие показатели: частоту, среднюю амплитуду
и скорость медленной фазы нистагма (СМФ), вы�
раженность вестибуло�вегетативной и продолжи�
тельность вестибуло�сенсорной поствращательной
реакции.

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЙ
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
Исследование вестибулярной функции выявило

3 степени вестибулярной дисфункции: І степень –
38,9 % пациентов, ІІ степень – 44,4 % пациентов,
ІІІ степень – 16,7 % пациентов. Получено 4 состоя�
ния вестибулярной дисфункции: гипорефлексия –
13,3 % больных, гиперрефлексия – 6,7 % больных,
асимметрия – 65,6 % пациентов, диссоциация –
14,4 % пациентов.

При оценке состояния вестибулярного анализа�
тора в ранние сроки после проведенной терапии
отмечалось достоверное улучшение его функции
у пациентов всех групп.

При анализе параметров экспериментального
нистагма при вращательной стимуляции у паци�
ентов 1�й группы в раннем периоде после лечения
получены следующие результаты:

– у пациентов с вестибулярной гипорефлекси�
ей отмечалось достоверное повышение показате�
лей средней амплитуды нистагма с 9,8±0,3 до
17,1±0,6 мм, скорости медленной фазы (СМФ) нис�
тагма – с 27,6±1,1 до 38,2±1,1 град/с;

– у пациентов с вестибулярной гиперрефлек�
сией показатели экспериментального нистагма
достоверно снизились, а именно: средняя ампли�
туда – с 21,7±2,4 до 15,4±1,6 мм, СМФ – с 53,2±3,4

до 35,2±3,1 град/с, уменьшилась выраженность
сенсорной и вегетативной реакции;

– у больных с вестибулярной асимметрией от�
мечалось уменьшение асимметрии между лабирин�
тами, проявлявшееся повышением вестибулярной
возбудимости со стороны пораженного лабиринта,
уменьшением выраженности сенсорной и вегета�
тивной реакции;

– у пациентов с диссоциацией эксперименталь�
ных вестибулярних реакций выявлено уменьшение
длительности сенсорной и выраженности вегета�
тивной реакции, нистагменная реакция носила бо�
лее ритмичный характер, «немые» поля не регист�
рировались (табл. 1).

При анализе параметров экспериментально�
го нистагма при вращательной стимуляции у па�
циентов 2�й группы получены следующие резуль�
таты:

– у пациентов с вестибулярной гипорефлекси�
ей отмечалось достоверное повышение показате�
лей средней амплитуды нистагма с 8,9±0,5 до
16,8±0,4 мм, СМФ нистагма – с 24,4±1,3 до
36,9±1,3 град/с;

– у пациентов с вестибулярной гиперрефлек�
сией, наоборот, показатели экспериментального
нистагма через 3 месяца после проведенного кур�
са лечения достоверно снижались: средняя ампли�
туда – с 26,7±2,5 до 15,7±2,1 мм, СМФ – с 63,5±2,4
до 34,8±3,1 град/с, уменьшилась продолжитель�
ность сенсорной и выраженность вегетативной ре�
акций;

– у больных с вестибулярной асимметрией по�
сле проведенного курса лечения наблюдалось по�
вышение вестибулярной активности со стороны
пораженного лабиринта, а именно – увеличение
средней амплитуды, увеличение СМФ нистагма,
т. е. уменьшение проявлений асимметрии вестибу�
лярных реакций. В то же время уменьшилась про�
должительность сенсорной реакции и выражен�
ность вегетативной реакции;

– у пациентов с диссоциацией эксперименталь�
ных вестибулярных реакций через 3 месяца после

Т а б л и ц а  2

Показатели вестибулярных реакций у пациентов 20й группы с болезнью Меньера до и через 3 месяца после лечения

Состояние вестибулярной
функции

Условия
обследования

Средняя амплитуда
нистагма, мм

Частота
нистагма, Гц

Скорость медленной
фазы нистагма, град/с

Сенсорная
реакция, с

Вестибуло�вегета�
тивная реакция
по K. Л. Хилову

 Kонтрольная группа  11,2±0,5 2,8±0,2 42,9±1,4 11,2±0,9 0

 Гипорефлексия (n=4) До лечения 8,9±0,5∗ 2,0±0,1∗ 24,4±1,3∗ 9,0±2,2∗ 0

После лечения 16,8±0,4∗∗ 2,5±0,2∗∗ 36,9±1,3∗∗ 14,7±2,4∗∗ 0

 Гиперрефлексия (n=2) До лечения 26,7±2,5∗ 3,8±0,3∗ 63,5±2,4∗ 45,8±2,4∗ II

После лечения 15,7±2,1∗∗ 2,4±0,5∗∗ 34,8±3,1∗∗ 23,1±2,6∗∗ I−ІІ

 Асимметрия (n=20) До лечения 14,8±1,3
9,1±0,8∗

2,3±0,1
1,0±0,1∗

31,6±2,3
19,2±2,1∗

36,2±2,3
25,4±2,5∗

I−ІІ

После лечения 13,8±1,3
12,4±1,2∗∗

2,2±0,2
2,4±0,2∗∗

30,8±2,2
28,9±2,2∗∗

21,9±2,4
16,8±2,5∗∗

I−ІІ

 Диссоциация (n=4) До лечения 9,4±0,5∗ 2,1±0,1∗ 38,8±1,6∗ 44,1±3,2∗ II−III

После лечения 11,9±0,5∗∗ 2,9±0,1∗∗ 25,8±2,1∗∗ 20,0±3,1∗∗ II−III
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проведенного курса лечения нистагменная реак�
ция носила более ритмичный характер, «немые»
поля не регистрировались, отмечалось уменьше�
ние СМФ нистагма с 38,8±1,6 до 25,8±2,1 град/с,
продолжительности сенсорной реакции и выра�
женности вегетативной реакции (табл. 2).

Анализ параметров экспериментального нистаг�
ма при вращательной пробе по Барани у больных с
болезнью Меньера 3�й группы после проведенного
курса лечения через 3 месяца показал следующее:

– у пациентов с вестибулярной гипорефлекси�
ей отмечалось повышение показателей средней
амплитуды с 8,9±0,6 до 16,3±2,8 мм, СМФ нистаг�
ма – с 22,2±1,1 до 36,9±1,3 град /с;

– у пациентов с вестибулярной гиперрефлек�
сией, наоборот, показатели экспериментального
нистагма снижались: средняя амплитуда –
с 23,7±2,2 до 16,6±2,3 мм, СМФ – с 56,7±3,8 до
37,9±3,5 град/с, уменьшилась продолжительность
сенсорной и выраженность вегетативной реакций;

– у больных с вестибулярной асимметрией по�
сле проведенного курса лечения наблюдалось по�
вышение вестибулярной активности со стороны
пораженного лабиринта, а именно – увеличение
средней амплитуды и СМФ нистагма, т. е. умень�
шение проявлений асимметрии вестибулярных
реакций. В то же время уменьшилась продолжи�
тельность сенсорной реакции и выраженность ве�
гетативной реакции;

– у пациентов с диссоциацией эксперименталь�
ных вестибулярных реакций через 3 месяца после
проведенного курса лечения нистагменная реак�
ция носила более ритмичный характер, «немые»
поля не регистрировались, отмечалось уменьше�
ние СМФ нистагма с 25,8,±2,8 до 34,8±1,8 град/с,
продолжительности сенсорной реакции и выра�
женности вегетативной реакции (табл. 3).

Все методики проведенной нами терапии паци�
ентам с болезнью Меньера в ближайшем периоде
после лечения (через 3 месяца) оказались эффек�
тивными в разной степени, что касалось улучше�
ния функционирования вестибулярного анализа�

тора. При этом более отчетливые позитивные из�
менения показателей наблюдались в 3�й группе па�
циентов, которым проводилось комплексное лече�
ние. Тенденция к нормализации была заметна как
у пациентов с гипорефлексией и гиперрефлекси�
ей, так и у больных с асимметрией и диссоциацией
вестибулярной возбудимости. Однако данные ис�
следования нельзя считать окончательными, учи�
тывая волнообразное и длительное течение забо�
левания. В связи с этим целесообразным будет про�
ведение дальнейших исследований в отдаленном
периоде (через 12–18 месяцев).

Таким образом, при сравнении показателей эк�
спериментального нистагма, полученных у боль�
ных с болезнью Меньера через 3 месяца после раз�
личных курсов лечения, отмечалась достоверная
положительная динамика течения заболевания во
всех группах пациентов, что проявлялось тенден�
цией к нормализации показателей эксперименталь�
ного нистагма (частоты, амплитуды, скорости мед�
ленной фазы), сокращением продолжительности
сенсорной реакции, существенным уменьшением
вегетативных проявлений. При этом более отчет�
ливые изменения показателей наблюдались в 3�й
группе пациентов после комплексной терапии.
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Т а б л и ц я  3

Показатели вестибулярных реакций у пациентов 30й группы с болезнью Меньера до и через 3 месяца после лечения

Состояние вестибулярной
функции

Условия
обследования

Средняя амплитуда
нистагма, мм

Частота
нистагма, Гц

Скорость медленной
фазы нистагма, град/с

Сенсорная
реакция, с

Вестибуло�вегета�
тивная реакция
по K. Л. Хилову

 Kонтрольная група  11,2±0,5 2,8±0,2 42,9±1,4 11,2±0,9 0

 Гипорефлексия (n=4) До лечения 8,9±0,6∗ 2,0±0,1∗ 22,2±1,1∗ 8,2±0,8∗ 0

После лечения 16,3±2,8∗∗ 2,9±0,2∗∗ 36,9±1,3∗∗ 12,1±1,1∗∗ 0

 Гиперрефлексия (n=2) До лечения 23,7±2,2∗ 3,9±0,2∗ 56,7±3,8∗ 47,6±2,3∗ II

После лечения 16,6±2,3∗∗ 2,5±0,3∗∗ 37,9±3,5∗∗ 20.1±2,5∗∗ 0

 Асимметрия (n=20) До лечения 14,2±1,5
8,7±0,7∗

2,3±0,2
1,0±0,2∗

32,9±2,3∗
19,2±2,1∗

36,1±2,3
24,6±2,5∗

I−ІІ

После лечения 14,5±1,3
13,9±1,4∗∗

2,3±0,1
2,4±0,1∗∗

32,8±2,2
31,8±2,2∗∗

18,9±2,5
17,5±2,4∗∗

0

 Диссоциация (n=4) До лечения 8,8±0,7∗ 2,1±0,1∗ 25,8±2,8∗ 40,8±3,7∗ II−III

После лечения 12,5±1,1∗∗ 2,4±0,1∗∗ 34,8±1,8∗∗ 17,8±3,6∗∗ І
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РЕЗЮМЕ
Т. А. Шевченко
Состояние вестибулярной функции у пациентов с бо0

лезнью Меньера в ранние сроки после лечения

Проведена оценка эффективности лечения пациентов
с болезнью Меньера разными методиками по состоянию
вестибулярной функции в ранние сроки (через 3 месяца)
после лечения. Прослеживается положительная динамика
течения заболевания во всех группах пациентов. Однако
установлено, что наиболее эффективным методом являет�
ся комплексная терапия, включавшая пневмомассаж окон
лабиринта и кинезитерапию. Показаны преимущества
комплексной терапии над медикаментозным способом ле�
чения по данным оценки вестибулярной дисфункции.

Ключевые слова: болезнь Меньера, вестибулярная
дисфункция, гидропс лабиринта, комплексная терапия.

В целях профилактики острого инфаркта мио�
карда (ОИМ), острого нарушения мозгового крово�
тока (ОНМК) и их осложнений первостепенное
значение имеет изучение показателей липидного
обмена у больных артериальной гипертензией (АГ),
атеросклерозом и ишемической болезнью сердца
[6]. Известно влияние психоэмоционального стрес�
са на активацию факторов риска и изменение со�
стояния липидного обмена [7]. С нарушением ли�
пидного обмена сочетается изменение активности
липопротеинассоциированной фосфолипазы�А2
(ЛПФЛА2) [2]. К нарушениям липидного обмена
относят повышение уровня общего холестерина
(ОХ), липопротеинов низкой (ЛПНП) и очень низ�
кой (ЛПОНП) плотности и снижение липопротеи�
нов высокой плотности (ЛПВП) [2, 6]. Липопротеин�

ассоциированная фосфолипаза�А2 – гидролаза,
осуществляющая гидролиз триглицеридов (Тг), на�
ходящихся в составе хиломикронов и ЛПОНП до
моноглицеридов и свободных жирных кислот [5].
Однако анализ результатов уникальных исследо�
ваний ряда авторов [5, 8, 15, 17] не привел к одно�
значному заключению о связи между активностью
ЛПФЛА2, содержанием липидов в крови и уров�
нем осложнений артериальной гипертензии.

Цель исследования – установить зависимость
между содержанием липидов крови, уровнем ос�
ложнений и активностью ЛПФЛА2 у больных АГ
с различным темпераментом и уровнем тревожно�
сти на фоне эмпирической антигипертензивной те�
рапии (АГТ).

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
В период с 1999 по 2014 г. в амбулаторных усло�

виях обследованы 838 мужчин – инженерно�тех�
нических работников – в возрасте 44–62 лет (в сред�
нем – 54,2±1,8 года), страдающих гипертониче�
ской (эссенциальной) болезнью II стадии (ГБ�II),
3 степени, риск 3. Наличие ГБ�II устанавливали на
основании критериев, изложенных в [10]. У 96 % из
обследованных отсутствовала сопутствующая па�
тология. Средняя продолжительность АГ –
11,6±1,4 года. Контролем служили 485 здоровых
мужчин, совместимых по основным антропосоци�
альным показателям. Пациенты принимали препа�
раты антигипертензивной терапии, указанные
в приказе № 254 от 22 ноября 2004 г. Минздравсоц�
развития РФ [9]. Содержание в сыворотке крови
ОХ, Тг определяли ферментными методами с при�
менением фирменных наборов «CentrifiChem�600»,
а содержание холестерина ЛПВП определяли по�
сле предварительного осаждения суммарной фрак�
ции ЛПНП и ЛПОНП на автоанализаторе
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SUMMARY
T. A. Shevchenko
Condition of vestibular function in patients with Meniere’s

disease for the early term after treatment

The efficiency rating of the treatment in patients with
Meniere’s disease was performed with the help of different
methods in accordance to vestibular function for the early
term (in 3 months) after treatment. Improvement of clinical
course was observed in all groups of patients. However, comp�
lex therapy became the most effective method which included
pneumomassage of labyrinthine windows and kinesitherapy.
The article shows advantages of complex therapy over the
medication therapy according to assessment of vestibular
dysfunction.

Key words:  Meniere’s disease, vestibular dysfunction, laby�
rinthine hydrops, complex therapy.
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«Technicon�AAII» [3]. Содержание ЛПНП рассчи�
тывали по формуле Фридвальда: ЛПНП = ОХС –
– (Тг/2,2) – ЛПВП, где Тг/2,2 = ЛПОНП [16]. Мас�
су ЛПФЛА2 определяли с помощью PLAC�теста ме�
тодом иммунотурбодиметрии в формате ELISA. Из�
мерение активности ЛПФЛА2 осуществляли на
диагностическом наборе «PLAC Test» с помощью
автоматизированного тестирования [3]. В целях
определения взаимосвязи между активностью
ЛПФЛА2, уровнем липидов и осложнениями АГ
учитывали долю (%) лиц в группе, перенесших
ОНМК и ОИМ. Превалирующий темперамент –
холерический (Х), сангвинический (С), флегмати�
ческий (Ф) и меланхолический (М) – определяли с
использованием теста Дж. Айзенка А. Белова [12].
В целях исключения ошибки темперамент опреде�
ляли 1 раз в 3 месяца. Величину реактивной и лич�
ностной тревожности определяли по тесту Ч. Спил�
бергера в модификации Ю. Ханина [14] 1 раз
в 3 месяца. Уровень низкой тревожности (НТ) не
превысил 29,6±1,5 балла, а высокой тревожности
(ВТ) – 48,6±1,5 балла. Уровень депрессивности оп�
ределяли по методике Э. Ахметжанова [1], где со�
стояние легкой депрессивности отмечено только у
ВТ�меланхоликов. Им назначали в 96 % случаев ко�
аксил (тианептин) по 12,5 мг утром и на ночь. Ли�
цам с высокой тревожностью психоневрологи на�
значали анксиолитики, преимущественно сибазон
(диазепам) по 2,5 мг утром и на ночь. Назначение
анксиолитиков НТ и лицам сенсомоторного профи�
ля противопоказано. Предыдущие исследования
установили, что у Х и С (здоровых и пациентов) пре�
обладал тонус симпатического, а у ВТ(НТ) Ф и М –
парасимпатического отдела вегетативной нервной
системы. Содержание кортизола у Х и С было выше,
а альдостерона и инсулина – ниже, чем у ВТ(НТ)Ф

и М (здоровых и пациентов) [13]. Эмпирическая АГТ
включала β�адреноблокатор + диуретик или инги�
битор ангиотензинпревращающего фермента +
диуретик, чаще гипотиазид. Эмпирическая АГТ
названа так потому, что не направлена на блокиро�
вание симпатикотонии у Х и С и активность ренин�
ангиотензин�альдостероновой системы (по альдо�
стерону) у Ф и М согласно различиям в психосома�
тическом статусе, установленным ранее [13]. Все
пациенты получали панангин (аспаркам) и кардио�
магнил. Исследования, в том числе забор крови,
осуществляли утром, с 8.00 до 10.00, натощак. Полу�
ченные результаты обрабатывали методами вари�
ационной статистики с использованием приклад�
ных программ «StafStat» (США) и параметрического
t�критерия Стьюдента. Достоверными считали раз�
личия при р<0,05. Результаты в таблицах представ�
лены как М±m, где M – среднестатистическое зна�
чение; m – стандартная ошибка от среднего. Вы�
бор методик, не вышедших за рамки Хельсинской
декларации лечения и обследования людей, был
одобрен Комитетом по этике Новосибирского
государственного медицинского университета
20 ноября 2009 г., протокол № 18.

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
Содержание в крови ОХ, суммарной фракции

ЛПНП+ЛПОНП, Тг, а также величина индекса
атерогенности достоверно увеличивались, а содер�
жание ЛПВП достоверно снижалось в «темпера�
ментальном» ряду от Х� к М�лицам, как у здоровых,
так и у пациентов: ВТ (НТ) Х–С–Ф–М (табл. 1).
У ВТ�пациентов содержание липидов атерогенных
фракций (ОХ, ЛПНП+ЛПОНП) было выше,
а ЛПВП – ниже, чем у НТ�лиц соответствующего

Т а б л и ц а  1
Содержание липидов в крови у высоко0 (ВТ) и низкотревожных (НТ) больных АГ0II с различным темпераментом

на фоне эмпирической антигипертензивной терапии

Темперамент
ОХС, ммоль/л ЛПВП, ммоль/л

Суммарная фракция
ЛПНП+ЛПОНП,

ммоль/л
Триглицериды, ммоль/л Индекс атерогенности,

усл. ед.

пациенты здоровые пациенты здоровые пациенты здоровые пациенты здоровые пациенты здоровые

 Холерики ВТ
50∗

5,43±0,02
706

4,90±0,01
653

1,52±0,002 1,75±0,003 3,91±0,01 1,25±0,003 1,42±0,004 1,07±0,002 2,57±0,02 1,90±0,002

НТ
50∗

5,09±0,02
674

4,52±0,01
599

 1,80±0,002 2,01±0,003 3,29±0,01 2,51±0,001 1,07±0,002 0,91±0,002 1,83±0,02 1,25±0,003

 Сангвини�
ки

ВТ
54∗

5,8±0,02
735

5,21±0,03
603

1,36±0,003 1,54±0,005 4,43±0,01 1,61±0,002 1,60±0,003 1,28±0,003 3,26±0,02 2,38±0,002

НТ
52∗

5,29±0,02
682

4,75±0,01
644

1,59±0,002 1,82±0,005 3,70±0,01 2,93±0,001 1,28±0,003 1,06±0,003 2,33±0,02 1,61±0,002

 Флегма�
тики

ВТ
56∗

6,15±0,02
694

5,50±0,03
598

1,25±0,003 1,41±0,004 4,90±0,01 2,18±0,001 1,87±0,003 1,53±0,003 3,92±0,01 2,91±0,001

НТ
54∗

5,65±0,02
712

5,05±0,01
698

1,42±0,003 1,59±0,004 4,23±0,01 3,46±0,001 1,53±0,003 1,32±0,003 3,00±0,01 2,18±0,001

 Меланхо�
лики

ВТ
50∗

6,65±0,02
684

5,90±0,03
675

1,14±0,002 1,27±0,004 5,52±0,01 2,85±0,001 2,10±0,003 1,74±0,003 4,83±0,01 3,65±0,001

НТ
50∗

6,09±0,02
679

5,35±0,01
654

1,24±0,002 1,39±0,004 4,85±0,01 3,96±0,001 1,74±0,003 1,51±0,003 3,91±0,01 2,85±0,001

 П р и м е ч а н и е : здесь и далее ∗ − количество лиц в группе; в знаменателе указано количество исследований; различия
между ВТ(НТ)�пациентами и ВТ(НТ)�здоровыми достоверны при р<0,05.
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темперамента. У ВТ(НТ)Ф� и М�па�
циентов содержание липидов ате�
рогенных фракций было выше,
а ЛПВП достоверно ниже, чем
у ВТ(НТ)Х� и С�пациентов. Вместе
с тем содержание ЛПВП у ВТ(НТ)�
здоровых лиц было достоверно
выше, а липидов атерогенных
фракций ниже, чем у ВТ(НТ)�паци�
ентов соответствующего темпера�
мента (табл. 1). Полученные данные
убеждают в том, что с увеличением
содержания инсулина и альдосте�
рона, на фоне превалирования ак�
тивности ренин�ангиотензин�аль�
достероновой системы (по альдо�
стерону) [13], сочетается склонность
к увеличению содержания липидов
атерогенных фракций. К тому же высокое содер�
жание инсулина и альдостерона у ВТ(НТ)Ф
и ВТ(НТ)М, по сравнению с таковым у ВТ(НТ)Х�
и С�пациентов, учитывая имеющиеся данные
[4, 11], могут потенцировать гипертрофию мио�
карда и медии сосудов. Вместе с тем увеличение
значений индекса атерогенности от Х� к М�ли�
цам в указанном «темпераментальном» ряду мо�
жет свидетельствовать о возрастании риска раз�
вития атеросклероза у ВТ�пациентов, особенно
у ВТ/Ф и ВТ/М (табл. 1).

Активность и масса ЛПФЛА2 достоверно возра�
стали в том же «темпераментальном» ряду, что и уве�
личение индекса атерогенности, липидов атероген�
ных фракций, но отмечалось снижение содержания
ЛПВП (табл. 1; 2). У ВТ�пациентов и здоровых лиц
активность и масса ЛПФЛА2 были достоверно выше,
чем у НТ�пациентов и здоровых лиц соответствую�
щего темперамента. Вместе с тем у здоровых ВТ(НТ)�
лиц активность и масса ЛПФЛА2
были достоверно ниже, чем у
ВТ(НТ)�пациентов соответствую�
щего темперамента, как и ниже
склонность к атерогенезу (по индек�
су атерогенности и изучаемым ли�
пидам). По сравнению с другими
лицами, у пациентов групп ВТ/Ф и
ВТ/М активность и масса ЛПФЛА2
оказались самыми высокими, что
сочеталось с самыми высокими зна�
чениями индекса атерогенности, со�
держанием ОХ, суммарной фрак�
ции ЛПНП+ЛПОНП и Тг.
У ВТ(НТ)Ф� и М�здоровых лиц была
отмечена та же тенденция, но актив�
ность и масса ЛПФЛА2, содержа�
ние липидов атерогенных фракций
ниже, а содержание ЛПВП выше,
чем у ВТ(НТ)Ф� и М�пациентов

(табл. 1; 2). Различия в содержании липидов крови,
а также по активности и массе ЛПФЛА2 не имели
бы принципиального значения, если бы не уровень
осложнений АГ, даже в группах «здоровых» лиц
(табл. 3). Как показало исследование, с повышением
активности и массы ЛПФЛА2 сочеталось не только
увеличение содержания липидов атерогенных фрак�
ций, но и доля лиц в группе, перенесших ОИМ или
ОНМК (инсульт или транзиторное поражение), осо�
бенно в ВТ�группах и, тем более, в группах ВТ/Ф� и
ВТ/М�пациентов (табл. 3). У последних на фоне са�
мых высоких показателей активности, массы
ЛПФЛА2 и содержания липидов атерогенных фрак�
ций был самый высокий уровень осложнений арте�
риальной гипертензии (табл. 3). Отношение доли лиц
с ОНМК к таковым с ОИМ показало, что ОНМК
больше в группе ВТ/Х и ВТ/С, а с ОИМ – больше
в группах ВТ/Ф и ВТ/М. Отношение осложнений
(ОИМ+ОНМК) у ВТ/Х и ВТ/С к таковым у ВТ/Ф

Т а б л и ц а  2
Масса ЛПФЛА2 у ВТ0 и НТ0пациентов с различным темпераментом

на фоне эмпирической антигипертензивной терапии

Темперамент
Масса, нг/мл

пациенты здоровые пациенты здоровые

 Холерики ВТ
50∗

191,7±1,6
380

180,7±1,6
355

188,9±1,6
380∗

171,8±1,6
355

НТ
50∗

178,6±1,8
327

169,6±1,8
321

173,3±1,8
327

161,6±1,8
321

 Сангвиники ВТ
54∗

201,8±1,6
376

190,2±1,7
345

194,8±1,9
376

183,7±1,7
345

НТ
52∗

189,7±1,7
336

179±1,8
337

183, 6±1,9
336

172,5±1,8
337

 Флегматики ВТ
56∗

210,8±1,7
367

200,7±1,7
337

205,2±1,6
367

194,8±1,7
337

НТ
54∗

199,9±1,6
349

189,4±1,6
339

193,7±1,9
349

183,8±1,6
339

 Меланхолики ВТ
50∗

220,8±1,6
369

209,7±1,5
329

216,4±1,9
369

206,3±1,9
329

НТ
50∗

211,6±1,8
358

200,6±1,6
348

205,6±1,8
358

194,2±1,6
348

Т а б л и ц а  3
Kоличество и доля (%) лиц в группе с осложнениями и отношение
ОНМK/ОИМ у ВТ0 и НТ0пациентов с различным темпераментом

на фоне эмпирической АГТ

Показатель
ВТ НТ

пациенты здоровые пациенты здоровые

 Число и доля
лиц, перенес�
ших осложнения
(ОНМK+ОИМ)

 Холерики 17,0−34,0 %
50

4,0−8,0 %
50∗

8,0−16,0 %
50

2,0−3,85 %
50∗

 Сангвиники 29,0−55,7 %
54

9,0−17,7 %
51∗

14,0−28,0 %
52

4,0−7,7 %
51∗

 Флегматики 43,0−74,1 %
56

14,0−24,1 %
60∗

16,0−30,8 %
54

4,0−7,4 %
60∗

 Меланхолики 40,0−80,0 %
50

14,0−30,0 %
50∗

15,0−30,0 %
50

5,0−10,0 %
50∗

 Соотношение числа лиц в группе, перенесших ОНМ  и ОИМ

 ОНМK/ОИМ,
усл. ед.

 Холерики 12/5 2/2 5/3 1/1

 Сангвиники 17/2 5/4 5/ 9 2/2

 Флегматики 10/32 6/8 4/ 12 1/3

 Меланхолики 9/31 6/9 4/ 11 2/3

 Отношение
по осложне�
ниям Х+С:
М+Ф

36:82=1:2 13:29=1:2,2 22:33=1,3 6:9=1:1,5
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и ВТ/М – 1:2 (табл. 3). Следует отметить, что след�
ствием гидролиза фосфолипидов (в том числе оки�
сленных ЛПНП) являются окисленные жирные ки�
слоты и лизофосфадилхолин�медиатор воспаления
в субэнтимальном пространстве сосудов и проате�
рогенный фактор [8]. Возможно, этот факт способен
объяснить высокую предрасположенность ВТ/Ф
и ВТ/М к атеросклерозу и ОИМ и относение высо�
котревожных флегматиков и меланхоликов к лицам
с высоким риском развития осложнений АГ на фоне
эмпирической АГТ.

ВЫВОДЫ
1. Активность и масса липопротеинассоцииро�

ванной фосфолипазы�А2 достоверно повышались
в последовательном следующем ряду: высоко� и
низкотревожные холерики – сангвиники – флег�
матики – меланхолики.

2. С высокой активностью и массой липопротеин�
ассоциированной фосфолипазы�А2 сочеталось
высокое содержание липидов атерогенных фрак�
ций и доля лиц с осложнениями артериальной ги�
пертензии, особенно в группах пациентов высоко�
тревожных флегматиков и меланхоликов; эти груп�
пы больных являются группами высокого риска
тяжелого течения артериальной гипертензии в
плане осложнений заболевания.

3. Отношение осложнений по острому инфарк�
ту миокарда и острому нарушению мозгового крово�
обращения между группами высокотревожных хо�
лериков и сангвиников к таковым у высокотревож�
ных флегматиков и меланхоликов составило 1:2, что
указывает на опасность сочетания коронарной па�
тологии и артериальной гипертензии, преимуще�
ственно у высокотревожных флегматиков и мелан�
холиков.
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РЕЗЮМЕ
Г. А. Усенко, Д. В. Васендин, А. Г. Усенко
Взаимосвязь между активностью липопротеинассоции0

рованной фосфолипазы0А2 и содержанием липидов в кро0

ви у больных артериальной гипертензией с различными

темпераментом и тревожностью

Установлено, что у высокотревожных флегматиков
и меланхоликов самое низкое содержание липопротеинов
высокой плотности и самое высокое среди обследованных
лиц содержание липидов атерогенных фракций сочеталось
с максимальной активностью и массой липопротеинассо�
циированной фосфолипазой�A2, а также наличием самой
высокой доли лиц, перенесших осложнения артериальной
гипертензии. Соотношение лиц, перенесших осложнения,
в группах высокотревожных холериков и сангвиников
к таковым у высокотревожных флегматиков и меланхоли�
ков составило 1:2.
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Как известно, кардиомиопатии являются одной из
частых причин внезапной сердечной смерти. Среди
всего многообразия первичных и вторичных кардио�
миопатий особую сложность в диагностическом ас�
пекте представляют дилатационная и алкогольная
кардиомиопатии [4–6]. Это связано, в первую оче�
редь, с идентичностью макроскопической картины
поражения сердца при алкогольной и дилатацион�
ной кардиомиопатии. В связи с этим проведение диф�
ференциальной диагностики между алкогольной и
дилатационной кардиомиопатиями на практике для
судебно�медицинских экспертов представляет собой
одну из наиболее сложных экспертных задач.

Одним из макроскопических признаков кардиомио�
патий следует считать гипертрофию миокарда с уве�
личением массы сердца. Степень выраженности это�
го морфологического признака при дилатационной
кардиомиопатии составляет 600–800 г, а в отдельных
случаях может достигать 1000 г. При алкогольной кар�
диомиопатии макроскопически увеличенное сердце
достигает в массе 400–600 г. Однако в практике встре�
чаются случаи алкогольного поражения сердца с его
массой, не превышающей 400 г [1].

Гипертрофия миокарда при дилатационной кар�
диомиопатии, как правило, сопровождается не только

сглаженностью верхушки сердца, в результате ко�
торой сердце приобретает шаровидную форму, но и
равномерным расширением всех его полостей. На�
против, этот же макроскопический признак при ал�
когольной кардиомиопатии сопровождается расши�
рением только левого желудочка сердца [2, 3].

Наиболее важным и характерным макроскопиче�
ским признаком алкогольного поражения сердца
считается его ожирение, проявляющееся в виде вы�
раженного разрастания эпикардиальной жировой
ткани [1–3]. Этот признак отличает алкогольную кар�
диомиопатию от других видов кардиомиопатий. Од�
нако следует учитывать тот факт, что увеличение ко�
личества эпикардиальной жировой клетчатки может
быть и не связано с употреблением алкоголя, а стать
проявлением как общего конституционного ожире�
ния, так и сопутствующей эндокринной патологии.

Известно, что макроскопическим отражением
тяжелых дистрофических, деструктивных, а так�
же микроциркуляторных изменений, развиваю�
щихся в сердечной мышце при кардиомиопати�
ях, является выраженная дряблая консистенция,
тусклый цвет миокарда на разрезе и его глинис�
тый вид с очагами неравномерного полнокровия.

Для алкогольной кардиомиопатии типичным в
этом случае является наличие желтоватого оттенка
миокарда на разрезе, связанного с развитием парен�
химатозной и мезенхимальной жировой дистрофии,
обусловленной постоянным длительным токсиче�
ским действием этанола и его метаболитов [1, 3].

Такой макроскопический признак, как кардио�
склероз, располагающийся в виде мелких очагов или
диффузно в исследуемой сердечной мышце, следу�
ет расценивать как исход некротических процессов,
возникших в миокарде вследствие действия патоло�
гических факторов как токсического, так и иного
генеза в равной мере при всех кардиомиопатиях [3].

По макроскопическим изменениям коронарных
артерий также сложно проводить дифференциаль�
ный диагноз, так как они не выявляют специфи�
ческих изменений, характерных для той или иной
кардиомиопатии. Как правило, при всех кардиомио�
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SUMMARY

G. A. Usenko, В. V. Vasendin, A. G. Usenko
Correlationbetween the activity of lipoprotein0associated

phospholipase A2 and blood lipid levels in hypertensive

patients with different temperament and anxiety

It was revealed that melancholic and phlegmatic had the lowest
content of high�density lipoprotein and the highest content
atherogenic lipid fractions combined with maximum activity and
weight of lipoprotein�associated phospholipase A2 as well as the
highest quantity of people with complications of hypertension
among the examined patients. The ratio of people with complications
in groups of choleric and sanguine with high level of anxiety and
phlegmatic and melancholic with high level of anxiety was 1: 2.

Key words: hypertension, lipoprotein�associated phospho�
lipase A2, lipids, anxiety, temperament.
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патиях устья и просвет венечных артерий не изме�
нены, а интима артерий интактна, либо с минималь�
ными атеросклеротическими изменениями в виде
единичных липидных пятен и полосок, не наруша�
ющих кровоснабжение миокарда [2].

Таким образом, проведенное сравнительное
макроскопическое исследование показало, что мор�
фологические изменения сердца, выявляемые при
алкогольной и дилатационной кардиомиопатиях, не
являются специфичными признаками, позволяющи�
ми проводить дифференциальный диагноз. Отлича�
ющиеся по этиологическим факторам и патогене�
тическим механизмам заболевания сердца имеют
похожие морфологические проявления, которые по�
рой не позволяют с достоверной точностью диффе�
ренцировать дилатационную кардиомиопатию от
алкогольного поражения сердца, особенно если при
этом отсутствуют другие висцеральные проявления,
характерные для хронического алкоголизма.
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РЕЗЮМЕ
О. В. Соколова, Ю. А. Петрова
К вопросу макроскопической дифференциальной диаг�

ностики алкогольной и дилатационной кардиомиопатий

Представлена дифференциальная диагностика алко�
гольной и дилатационной кардиомиопатий по макроско�
пическим данным. Идентичность макроскопических изме�
нений сердца, выявляемых при алкогольной и дилатаци�
онной кардиомиопатиях, не позволяет диагностировать эти
заболевания по макроскопическим признакам, особенно
если при этом отсутствуют другие висцеральные проявле�
ния, характерные для хронического алкоголизма.

Ключевые слова: дифференциальная диагностика, дила�
тационная кардиомиопатия, алкогольная кардиомиопатия.

SUMMARY
O. V. Sokolova, J. A. Petrova
In regard to the question of macroscopic differential diag�

nosis of alcoholic and dilated cardiomyopathy

The differential diagnosis of alcoholic and dilated cardiomyo�
pathy according to the macroscopic data is represented in the ar�
ticle. The identity of macroscopic changes of heart, related to al�
coholic and dilated cardiomyopathy, cannot diagnose these diseases
based on the macroscopic characteristics; especially if there are no
other visceral manifestations typical for chronic alcoholism.

Key words: differential diagnosis, dilated cardiomyopathy,
alcoholic cardiomyopathy.

ВВЕДЕНИЕ

Впервые цилиндрический эпителий в пищеводе
был описан в 1950 г. N. Barrett, который ошибочно
истолковал выявленный феномен врожденным
укорочением органа. В 1953 г. P. Allison и A. John�
stone показали, что описанные N. Barrett измене�
ния относятся непосредственно к слизистой обо�
лочке пищевода и являются следствием транс�
формации плоского эпителия в цилиндрический.
В 1970 г. C. Bremner в экспериментальных работах на
животных показал возникновение цилиндроклеточ�
ной метаплазии пищеводного эпителия при индуци�
рованном гастроэзофагеальном рефлюксе, доказав
приобретенный характер подобных изменений.
В 1976 г. A. Paull показал гетерогенность цилиндрок�
леточной метаплазии эпителия в пищеводе, выделив
фундальный, кардиальный и кишечный типы.

Аденогенный рак пищевода, развившийся на
фоне цилиндроклеточной метаплазии, впервые был
описан B. Morson и J. Belcher в 1952 г. Однако лишь
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в 1975 г. A. Naef теоретически обосновал развитие
аденокарциномы из метаплазированного эпителия
пищевода. Еще через восемь лет, в 1983 г., D. Skinner
на обширном клиническом материале доказал эту
взаимосвязь [4, 13, 17].

С этого времени роль цилиндроклеточной мета�
плазии в возникновении аденогенного рака пище�
вода не вызывает сомнения [6, 8, 9, 15].

Важным толчком к углубленному изучению раз�
личных аспектов патогенеза желудочно�пищевод�
ного заброса и цилиндроклеточной метаплазии, их
роли в развитии аденокарциномы пищевода стало
увеличение распространенности данного типа зло�
качественных новообразований у жителей эконо�
мически развитых стран, отмечающееся с 80�х гг.
XX в. [9, 11, 12].

Среди отдельных популяционных групп Евро�
пы и Северной Америки рост количества выявляе�
мых впервые случаев аденокарциномы пищевода
за тридцать лет составил 400–800 %, с ежегодным
увеличением на 10 %.

Среди белых мужчин�американцев с середины
1970�х гг. к началу III тысячелетия распространен�
ность железистого рака пищевода выросла на
463 %. У жителей Англии и Уэльса за период с 1971
по 2001 г. заболеваемость эзофагеальной аденокар�
циномой увеличивалась в среднем на 39,6 % у муж�
чин и 37,5 % у женщин за каждое пятилетие. В Шве�
ции частота выявления аденогенного рака пище�
вода с 1970 по 2004 г. возросла в 5,9 раза среди
мужчин и в 3,9 раза у женщин. В Израиле за чет�
верть века, начиная с 1980 г., частота заболеваемо�
сти железистым раком органа у мужчин повыси�
лась в 38 раз, среди женщин – в 19 [5–7, 10, 12, 14].

Статистический риск развития аденокарцино�
мы на фоне цилиндроклеточной (кишечной) мета�
плазии слизистой оболочки пищевода превышает
средний популяционный в 30–40 раз. Вероятность
возникновения железистого рака у пациентов с
интестинальной метаплазией составляет 0,5–0,8 %
в год, или 5–8 % в течение жизни [3, 15, 16].

Распространенность цилиндроклеточной мета�
плазии и аденокарциномы пищевода у жителей
России практически не изучена. Однако сопоста�
вимые со средними европейскими данными пока�
затели заболеваемости гастроэзофагеальной реф�
люксной болезнью (ГЭРБ) у россиян позволяют
прогнозировать близкие цифры распространенно�
сти цилиндроклеточной метаплазии слизистой обо�
лочки пищевода – 1,2–1,6 % (10,0–15,0 % среди
всех пациентов с симптомами желудочно�пищевод�
ного заброса), а следовательно, и аденокарциномы
пищевода [2].

К сожалению, железистый рак пищевода на се�
годняшний день относится к крайне неблагопри�
ятным в плане прогноза новообразованиям. Смерт�
ность от этого заболевания возрастает практиче�

ски пропорционально увеличению его распрост�
раненности в популяциях [11].

Представленные соображения определяют кли�
ническую значимость проблемы и обосновывают
необходимость ее разностороннего изучения.

Отсутствие статистически достоверной инфор�
мации о распространенности цилиндроклеточной
метаплазии пищевода и эзофагеальной аденокар�
циномы у жителей России явилось мотивом для
изучения их распространенности в относительно
однородной по этническому составу и культурным
особенностям популяции.

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
В период с 2007 по 2013 г. в Ленинградской обла�

стной клинической больнице было выполнено
34 903 эндоскопических исследования верхних
отделов пищеварительного тракта пациентам
с симптомами желудочной диспепсии (жителям
Ленинградской области). Осмотр проводился с про�
филактической или диагностической целью одним
коллективом врачей по стандартному протоколу.
При выявлении цилиндроклеточной метаплазии
или злокачественного новообразования пищевода
в «белом свете» для уточнения характера измене�
ний применялись витальные красители (1,5 %�й
раствор Люголя, 0,05 %�й раствор метиленового
синего, 1,5 %�й раствор уксусной кислоты), осмотр
в узком спектре света (NBI) с цифровым или опти�
ческим увеличением изображения (ZOOM). Для
оценки глубины инвазии и размеров аденокарци�
номы использовалась эндосонография (EUS). Ре�
зультаты эндоскопического осмотра подтвержда�
лись морфологическим исследованием полученно�
го при биопсии материала.

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
Цилиндроклеточная метаплазия пищевода была

диагностирована в 501 (1,4 %) наблюдении. Аденокар�
цинома дистального отдела пищевода была диагно�
стирована в 23 (0,065 %) случаях. У 17 (73,9 %) больных
железистым раком (0,048 % прошедших эзофагоско�
пию) имелись признаки метаплазии слизистой обо�
лочки пищевода. В 6 (26,1 %) случаях при аденокарци�
номе пищевода видимых фоновых изменений не от�
мечалось. Удельный вес больных аденокарциномой
по отношению ко всем пациентам, страдавшим ци�
линдроклеточной метаплазией, составил 4,6 %.

Среди пациентов с железистым раком пищево�
да мужчин было 15 (65,2 % человек с данной патоло�
гией, 3,0 % с выявленной метаплазией и 0,042 % про�
шедших эзофагоскопию), женщин – 8 (34,8, 1,6
и 0,022 % соответственно). Метаплазия слизистой
оболочки пищевода чаще отмечалась также у пред�
ставителей мужского пола – в 275 наблюдениях
(0,78 % от общего количества обследованных
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и 54,9 % больных с цилиндроклеточной метаплази�
ей). Женщин с подобной патологией было 226 (0,64
и 45,1 % соответственно) (табл. 1).

Максимум распространенности цилиндрокле�
точной метаплазии слизистой оболочки пищевода
у представителей обоего пола (включая 12 пациен�
тов с аденокарциномой) отмечался в возрастной
группе 46–60 лет (123, 24,5 %, мужчин и 98, 19,6 %,
женщин) (табл. 2).

Метаплазия по желудочному типу (по классифи�
кации A. Paull) имела место у 211 (42,2 %) человек
(0,6 % прошедших эзофагоскопию), по кишечному
типу (включая 17 человек с аденокарциномой) –
у 290 (57,8 и 0,8 % соответственно) (табл. 3).

Морфологические признаки интраэпителиаль�
ной неоплазии (по согласованной Венской класси�
фикации) отмечались только при кишечной мета�
плазии пищевода. Неоплазия низкой степени име�
ла место в 18 (6,2 %) наблюдениях (3,6 % всех больных
с цилиндроклеточной метаплазией и 0,05 % прошед�
ших эзофагоскопию), высокой степени – у 7 (2,4 %)
человек (1,4 и 0,02 % соответственно). Аденокарци�
нома пищевода на фоне кишечной метаплазии была
выявлена в 17 (5,8 %) случаях (3,4 % всех пациентов
с диагностированной метаплазией) (табл. 4).

Таким образом, неопластический процесс, вклю�
чавший неоплазию низкой и высокой степени,
а также аденокарциному пищевода, был выявлен у
42 (14,5 %) из 290 человек с цилиндроклеточной мета�
плазией по кишечному типу.

В большинстве случаев протяженность цилиндро�
клеточной метаплазии была менее 3 см (короткий
сегмент). Подобные изменения отмечались
у 412 (82,2 %) пациентов (включая 11 человек с адено�
карциномой). Длинный сегмент метаплазии (более
3 см) был выявлен в 89 (17,8 %) случаях (в том числе
у 6 больных железистым раком) (табл. 5).

При длинном сегменте во всех 89 наблюдениях
отмечалась кишечная метаплазия. При коротком

сегменте желудочная метаплазии имела место
в 211 случаях, кишечная – в 201.

Интраэпителиальная аденокарцинома пищево�
да (T1a) была выявлена у 4 (17,4 %) пациентов. В ос�
тальных 19 (82,6 %) случаях злокачественные ново�
образования имели признаки распространения
в более глубокие слои стенки пищевода.

ВЫВОДЫ
1. Цилиндроклеточная метаплазия слизистой

оболочки пищевода является распространенной
патологией. Частота ее выявления при эндоскопи�
ческом исследовании у жителей Ленинградской
области с симптомами желудочной диспепсии со�
ставила 1,4 %. Аденокарцинома пищевода в той же
группе пациентов была выявлена в 0,065 % случа�
ев. Удельный вес больных железистым раком пище�
вода по отношению ко всем пациентам с цилинд�
роклеточной метаплазией составил 4,6 %.

2. Интраэпителиальная неоплазия низкой сте�
пени отмечалась у 3,6 % больных с цилиндрокле�
точной метаплазией (6,2 % с интестинальной мета�
плазией и 0,05 % прошедших эзофагоскопию), нео�
плазия высокой степени – у 1,4 % (2,4 и 0,02 %
соответственно). При желудочной метаплазии нео�
пластических изменений эпителия выявлено не
было. Короткий сегмент цилиндрического эпите�
лия имел место у 82,2 % пациентов с метаплазией,
длинный – у 17,8 %. Статистически достоверных
различий по частоте выявления аденокарциномы
при протяженности метаплазии менее и более 3 см
не отмечалось. Внутриэпителиальный (T1a) желе�
зистый рак пищевода был диагностирован в 17,4 %
случаев. В 82,6 % наблюдений имел место распрост�
раненный процесс.

3. Среди больных с метаплазией и железистым
раком пищевода преобладали мужчины (54,9 и
65,2 % соответственно). Женщин среди страдающих
цилиндроклеточной метаплазией было 45,1 %; сре�
ди пациентов с аденокарциномой органа – 34,8 %.
Пик заболеваемости железистым раком пищевода,
как у мужчин, так и у женщин, приходился на воз�
растной интервал от 46 до 60 лет (52,2 % пациентов).

4. Полученные в исследовании данные были
близки средним статистическим показателям забо�
леваемости цилиндроклеточной метаплазией и аде�
нокарциномой пищевода у населения стран Север�
ной Европы.

Т а б л и ц а  1
Распределение пациентов с аденокарциномой пищевода

по возрасту

Пациенты

Возраст, лет

31−45 46−60 61−75 76−90

n  % n  % n  % n  %

 Мужчины − − 8 34,8 5 21,7 2 8,7

 Женщины − − 4 17,4 3 13,0 1 4,4

    В с е г о − − 12 52,2 8 34,7 3 13,1

Т а б л и ц а  2
Распределение пациентов с цилиндроклеточной

метаплазией по возрасту

Пациенты

Возраст, лет

16−30 31−45 46−60 61−75 76−90

n % n % n % n % n %

 Мужчины 41 8,1 55 11,0 123 24,5 51 10,2 5 1,0

 Женщины 25 5,0 48 9,6 98 19,6 50 10,0 5 1,0

    В с е г о 66 13,1 103 20,6 221 44,1 101 20,2 10 2,0

Т а б л и ц а  3

Тип цилиндроклеточной метаплазии пищевода

Пациенты

Тип метаплазии

желудочная кишечная

n % n %

 Мужчины 113 22,6 162 32,3

 Женщины 98 19,6 128 25,5

    В с е г о 211 42,2 290 57,8
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РЕЗЮМЕ
Д. И. Василевский, Е. Н. Камалов, С. Ю. Дворецкий,
С. С. Скурихин, Д. С. Силантьев, С. Н. Медников,
А. В. Луфт, С. Ф. Багненко

Частота выявления цилиндроклеточной метаплазии и

аденокарциномы пищевода у жителей Ленинградской об0

ласти (по данным эзофагогастродуоденоскопии)

В течение трех последних десятилетий отмечается досто�
верный рост заболеваемости аденокарциномой пищевода
населения экономически развитых стран. Одним из доказан�
ных факторов развития железистого рака органа является
цилиндроклеточная метаплазия его слизистой оболочки. Рас�
пространенность цилиндроклеточной метаплазии и адено�
генного рака пищевода среди россиян изучена мало. В статье
представлен анализ результатов 34 903 эндоскопических ис�
следований верхних отделов пищеварительного тракта, вы�
полненных в период с 2007 по 2013 г. жителям Ленинград�
ской области с симптомами желудочной диспепсии.

Ключевые слова: аденокарцинома пищевода, цилиндро�
клеточная метаплазия, пищевод Барретта, распространен�
ность у жителей России.

SUMMARY
D. I. Vasilevskiy, E. N. Kamalov, S. U. Dvoretskiy,
S. S. Skurikhin, D. S. Silantiev, S. N. Mednikov,
A. V.Luft, S. F. Bagnenko
Detection rate of columnar0lining esophagus and adeno0

carcinoma among the residents of Leningrad region (according

to esophagogastroduodenoscopy)

The incidence of esophageal adenocarcinoma among the
population in economically developed countries has been increasing
significantly for last three decades. Columnar�lining esophagus
(Barrett’s esophagus) is one of the proven factors of developing
esophagus cancer. The prevalence of Barrett’s esophagus and
esophageal adenocarcinoma in Russia is not investigated enough.
The analysis of the results of 34903 endoscopic examinations of the
upper gastrointestinal tract in population of Leningrad region with
symptoms of gastric dyspepsia during the period from 2007 to
2013 is presented in this article.

Key words: esophageal adenocarcinoma, columnar�lining
esophagus, Barrett’s esophagus, the prevalence among the
residents of Russia.

Т а б л и ц а  4

Тип неоплазии при кишечной метаплазии пищевода

Пациенты

Тип морфологических изменений

без
неоплазии

неоплазия
легкой

степени

неоплазия
высокой
степени

железистый
рак

n  % n  % n  % n  %

 Мужчины 137 47,3 9 3,1 4 1,4 12 4,1

 Женщины 111 38,3 9 3,1 3 1,0 5 1,7

    В с е г о 248 85,6 18 6,2 7 2,4 17 5,8

Т а б л и ц а  5

Протяженность цилиндроклеточной метаплазии пищевода

Пациенты

Протяженность метаплазии

короткий сегмент длинный сегмент

n  % n  %

 Мужчины 216 43,1 59 11,8

 Женщины 196 39,1 30 6,0

    В с е г о 412 82,2 89 17,8
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Экологические проблемы промышленных райо�
нов городов и других урбанизированных террито�
рий включают в себя не только различные аспекты
химического загрязнения природной среды, но
и целый спектр других проблем, среди которых –
особенности физического и биологического загряз�
нения. К последнему относятся загрязнения сре�
ды, связанные с развитием биотехнологических
производств. С точки зрения экологии, серьезную
опасность представляет производство антибио�
тиков, комбикормов, ферментативных препаратов,
биостимуляторов (С. В. Чуйкин, С. В. Аверьянов,
Е. Ш. Мухаметова, Е. И. Костина, 2006).

Характерные для современных городов условия
информационно�стрессовых перегрузок приводят
к состоянию психического перенапряжения
и стресса, которое, в свою очередь, может вести
к наиболее распространенным хроническим забо�
леваниям современного человека – гипертониче�
ской болезни, атеросклерозу, язвенной болезни,
а также развитию воспалительных заболеваний
пародонта (А. И. Дорохина, 2008).

Заболеваемость населения в крупных городах
в значительной степени связана с загрязнением сре�
ды. Ведущую роль играет загрязнение атмосферного
воздуха, так как с ним человек контактирует более
интенсивно и продолжительно, чем с водой и продук�
тами питания. Кроме того, многие химические веще�
ства воздействуют на организм более активно, если
поступают в него через органы дыхания. Химическое
загрязнение питьевой воды вызывает, прежде всего,
болезни органов пищеварения и выделительной си�
стемы (гастриты, язвы желудка и двенадцатиперст�
ной кишки, желчекаменную и мочекаменную болез�
ни, нефриты) (Т. Ю. Анопченко, 2008).

Организм человека тесно соприкасается с воз�
душной средой, на него воздействует не только со�
став воздуха, но и метеорологические факторы, ха�
рактеризующие физическое состояние атмосферы:
температура, влажность и движение воздуха, ат�
мосферное давление, солнечная радиация, прони�
зывающая атмосферу, и радиоактивность. Совокуп�

ность этих факторов обуславливает погоду и кли�
мат в разных местах.

Изучение влияния отдельных метеорологических
факторов, а также погоды и климата на организм че�
ловека позволяет разработать рекомендации как для
использования положительного влияния этих факто�
ров на здоровье (солнечные ванны, закаливающие
процедуры, климатическое лечение и т. д.), так и для
предупреждения их вредного воздействия на состо�
яние зубочелюстной системы (А. И. Дорохина, 2008).

Эпидемиологические исследования последних лет
свидетельствуют о высокой распространенности ка�
риеса зубов и заболеваний пародонта у лиц молодого
возраста в различных регионах мира и дальнейшем
нарастании их интенсивности у подростков и
старших возрастных групп [1, 5, 12]. Проблема пре�
дупреждения возникновения и развития стоматоло�
гических заболеваний остается актуальной и на се�
годняшний день. Принятие специфических органи�
зационных и других мероприятий может либо
полностью исключить эту проблему из списка прио�
ритетных, либо значительным образом уменьшить
число обращений к врачам�стоматологам по поводу
острой боли. Для предотвращения самых тяжелых ос�
ложнений, связанных с одонтогенной инфекцией,
требуется серьезное укрепление соответствующих
подразделений, укомплектование их высококвалифи�
цированными специалистами, работающими в тес�
ном контакте с врачами общего профиля [11].

Социально�экономические преобразования в
России, происходящие в последние годы, суще�
ственным образом сказались на стоматологической
помощи, являющейся самым массовым видом ме�
дицинского обеспечения населения. Сложность
решения задач совершенствования стоматологи�
ческой помощи населению определяется высоким
и все возрастающим уровнем заболеваемости на�
селения болезнями зубочелюстной системы [16].

В настоящее время стоматологическая заболе�
ваемость в нашей стране остается достаточно вы�
сокой. По данным Э. М. Кузьминой и Е. В. Боров�
ского, показатели распространенности кариеса зу�
бов и воспалительных заболеваний пародонта
среди населения составляют более 80 %.

Несмотря на планирование и внедрение как мест�
ных, так и коммунальных программ, направленных
на снижение заболеваемости в регионах, в целом
они ситуацию кардинально не меняют [7, 10, 13]. Это
связано с тем, что изменяющиеся социальные, эко�
логические и технологические характеристики об�
щественного устройства среди населения промыш�
ленного района мегаполиса требуют многофактор�
ной оценки при планировании профилактических
подходов в стоматологии [10, 15].

Основной задачей мониторинга эпидемиологии
стоматологических заболеваний является определе�
ние стоматологического статуса среди населения
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с учетом местных климатогеографических, экологи�
ческих и социально�гигиенических факторов для
выявления потребности различных регионов во всех
видах стоматологической помощи, а также опреде�
ление потребности в кадрах врачей�стоматологов
и вспомогательного медицинского персонала.

По оценке ряда исследователей [11, 14, 15, 17, 21],
проведение эпидемиологических стоматологических
программ с учетом влияния климатогеографических,
экологических и социально�гигиенических факторов
в различных регионах и анализ полученных данных
доказывают необходимость разработки комплексных
подходов к профилактике, адаптированных к потреб�
ностям населения конкретного региона.

Одной из проблем совершенствования стомато�
логической помощи является профилактика стома�
тологических заболеваний. Как показывает миро�
вой и отечественный опыт, в основе всей системы
профилактики должны лежать соответствующие
программы профилактики – единая общегосудар�
ственная и частные региональные [3, 6].

Осуществление профилактических стоматологи�
ческих программ во многом зависит от мотивации
к поддержанию здоровья и от уровня гигиениче�
ской культуры всех слоев населения. Традицион�
ный подход в профилактической стоматологии на�
правлен на санитарное просвещение и реализацию
комплексных программ среди населения [19].

При выборе методов профилактики гигиены по�
лости рта проводят мониторинг эпидемиологии сто�
матологических заболеваний, определяют стоматоло�
гический и гигиенический статусы данного конкрет�
ного контингента, что позволяет наиболее эффективно
подобрать различные средства гигиены полости рта.

Здоровье населения в регионе, в особенности
вновь прибывшего и не адаптированного к местным
условиям, находится под постоянным воздействием
характерных факторов риска, что приводит к форми�
рованию специфической региональной патологии.

Исследование региональных показателей здоро�
вья полости рта с учетом индивидуальных особен�
ностей стоматологического статуса населения ме�
гаполиса (на примере Санкт�Петербурга) показа�
ло частоту поражения зубов кариесом (таблица).

Наибольшая распространенность кариеса зубов
у жителей мегаполиса отмечалась в возрастных
группах 45–54 и 55–64 года, где хотя бы один ка�
риес имели, соответственно, 100,0±1,1 и 95,8±0,4 %
населения. Самые низкие уровни этого показателя
отмечались в возрасте 60 лет и старше – 71,7 %, что
связано с распространенной в этом возрасте аден�
тией.

Динамическое наблюдение за условиями и об�
разом жизни, уровнем и структурой стоматологи�
ческой заболеваемости, социально�демографиче�
ской ситуацией является важной предпосылкой для
определения приоритетных направлений профи�

лактических мероприятий. Уровень распростра�
ненности стоматологических заболеваний опреде�
ляет величину потребности в терапевтической, ор�
топедической и хирургической стоматологической
помощи [4, 8].

Изучение обоснования выбора программ профи�
лактики стоматологических заболеваний у населе�
ния мегаполиса в современных условиях обуслав�
ливает актуальность проведения исследований
в данном направлении, что позволит обосновать
комплекс адекватных профилактических меропри�
ятий в полости рта.

ЛИТЕРАТУРА
1. Афиногенов Г. Е., Соловьева А. М., Афанасьева У. В.

Клинико�микробиологическая оценка применения средств
гигиены полости рта с различной концентрацией хлоргек�
сидина в комплексе лечения генерализованного гингиви�
та у детей // Пародонтология. – 2000. – № 4. – С. 26–29.

2. Боровский Е. В., Кузьмина Э. М. Распространенность и
интенсивность кариеса зубов и болезней пародонта среди
школьников различных регионов страны // Стоматология. –
1997. – № 2. – C. 82–85.

3. Бутова В. Г., Ковальский В. Л., Ананьева Н. Г. Система
организации стоматологической помощи населению Рос�
сии. – М.: Мед. книга, 2005. – С. 168.

4. Гринин В. М., Караханян В. Т., Максимовский Ю. М.,
Ерканян И. М. Мотивационные аспекты обращаемости па�
циентов в условиях участкового принципа организации сто�
матологической помощи // Стоматология. – 2003. – № 2. –
C. 65–68.

5. Каплан З. М. Социально�медицинская характеристи�
ка отношения молодежи к мерам индивидуальной профи�
лактики заболеваний зубов и оказываемой стоматологиче�
ской помощи // Объединенный мед. журн. – М., 2005. –
№ 1 (9). – С. 32–34.

6. Ковалевская А. В. Эффективность гигиенического во�
спитания подростков в коммунальной программе профи�
лактики кариеса зубов и болезней периодонта: автореф.
дис. … канд. мед. наук. – Минск, 2003. – 20 с.

7. Кондратов А. И. Проблемы санитарного просвеще�
ния в стоматологии // Стоматология. – 1990. – Т. 69. –
№ 4. – С. 78–79.

8. Кузьмина Э. М. Профилактика стоматологических за�
болеваний. – М., 2001. – 216 с.

9. Леонтьев В. К. О состоянии стоматологии в России и
перспективах ее развития // Труды VII съезда стоматол.
России. – М., 2001. – С. 6–9.

10. Леонтьев В. К. Оценка основных направлений раз�
вития стоматологии. – М.: Мед. книга; Н. Новгород: НГМА,
2003. – 280 с.

11. Леонтьев В. К., Пахомов Г. Н. Профилактика стома�
тологических заболеваний. – М., 2006. – 415 с.

12. Леус П. А. Коммунальная стоматология. – Брест:
Брестская типография, 2008. – 284 с.

Распространенность кариеса зубов у жителей мегаполиса
в зависимости от возрастной принадлежности

Возраст, лет Средний показатель, %

 35−44  92,4±2,12

 45−54 100,0±1,10

 55−64  95,8±0,40

 65 и старше  83,6±1,93



УЧЕНЫЕ  ЗАПИСКИ  СПбГМУ  ИМ.  АКАД.  И. П. ПАВЛОВА · ТОМ XXI · N0 4 · 2014

50

Заболевания белого вещества головного мозга
(ГМ) трудно диагностировать у взрослых людей [12].
Поражения белого вещества ГМ проявляются оча!
гами демиелинизации при выполнении нейрови!
зуализационных исследований ГМ у пациентов.
Они могут формироваться у пациентов с первич!
ными и приобретенными метаболическими рас!
стройствами, вследствие митохондриальных и/или
лизосомальных дефектов в нейронах, атеросклеро!
тического поражения магистральных артерий ГМ,
церебральных аутосомно!доминантных артериоло!

патий с субкортикальными инфарктами и лейко!
энцефалопатиями, вследствие мутации гена
Notch3!CADASIL [3, 4]. Лейкодистрофии – это на!
следственные заболевания нервной системы (НС),
характеризующиеся нарушением метаболизма
миелина вследствие генетически обусловленного
энзимного дефекта. Доминирование в нейровизуа!
лизационных данных, морфологической картине
ГМ поражения миелина сближает их с группой де!
миелинизирующих заболеваний НС и паранеопла!
стическими синдромомами. В частности, острый
рассеянный энцефаломиелит необходимо диффе!
ренцировать с острой демиелинизирующей энце!
фаломиелопатией после трансплантации костного
мозга пациентам с острым лимфобластным лейко!
зом [10]. Наследуются лейкодистрофии по аутосом!
но!рецессивному типу [2, 8]. Фактически един!
ственным методом лечения лейкодистрофий
в настоящее время является аллогенная трансплан!
тация костного мозга (или пуповинной крови) от
здорового донора [11]. Дифференциальная диагно!
стика лейкодистрофий проводится с адренолейко!
дистрофиями (АЛД) [6]. АЛД связаны с недостаточ!
ностью функции коры надпочечников и характе!
ризуются активной диффузной демиелинизацией
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РЕЗЮМЕ
С. Б. Улитовский, А. И. Яременко, О. В. Калинина,
Д. Ш. Алескеров
Проблемы совершенствования стоматологической по�

мощи у жителей промышленного района

Обзор знакомит читателей с проблемами совершенство!
вания стоматологической помощи у жителей промышлен!
ного района мегаполиса и основными методами профи!
лактики стоматологических заболеваний. Представленные
данные свидетельствуют об особенностях стоматологиче!
ского статуса населения промышленного района мегапо!
лиса. Описаны основные пути проведения профилактики
стоматологических заболеваний и соблюдения правил ги!
гиены полости рта у населения.

Ключевые слова: профилактика кариеса у населения,
профилактика в регионах, здоровье населения в регионе.

SUMMARY
S. B. Ulitovskiy, A. I. Yaremenko, O. V. Kalynina,
D. Sh. Aleskerov
Problems of improvement in dental care among the resi�

dents of industrial district

This review introduces readers to the problems of improvement
in dental care among the residents of industrial district in
megalopolis and the main methods of prevention of dental
diseases. The presented data demonstrate the features of dental
status of population in industrial district in megalopolis. The
article describes the basic ways of prevention of dental diseases
and the rules of oral hygiene among the population.

Key words: prevention of dental caries in population,
prevention in regions, health of population in region.
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различных отделов как ЦНС, так и
периферической нервной системы
(ПНС). Основной генетический дефект
при АЛД связан с локусом на Х�хромосо�
ме – Xq28, генетический продукт кото�
рого (белок ALD�P) является пероксисо�
мальным мембранным белком. Основной
метаболический дефект при этом заболе�
вании – увеличение содержания в тка�
нях насыщенных жирных кислот с длин�
ной цепью (особенно С�26). В клиниче�
ской картине пациентов с АЛД могут
преобладать неврологические синдромы
поражения ЦНС в виде центральных па�
резов и параличей, сенситивной и/или
мозжечковой атаксии [6, 7, 9, 13]. При
нейровизуализационных исследованиях
у больных с АЛД преобладают проявле�
ния демиелинизирующих расстройств.
Митохондриальные заболевания, обус�
ловленные мутациями в митохондриаль�
ном геноме, являются подгруппой забо�
леваний с метаболическими расстрой�
ствами. Большинство митохондриальных
белков (приблизительно 1500) кодируют�
ся в клеточном геноме, более 250 мутаций были опи�
саны в митохондриальных дезоксирибонуклеино�
вых кислотах (ДНК) [5, 15]. Совокупность клиниче�
ских и нейровизуализационных исследований
позволяет рано идентифицировать метаболиче�
ские, митохондриальные расстройства [14]. Клас�
сическое исследование с помощью МРТ ГМ зна�
чительно способствует уточнению характера па�
тологического процесса, постановке диагноза
заболевания. Заболевание «лейкоэнцефалопатия»
с преимущественным поражением ствола ГМ,
СМ, с повышенным лактатом при МР�спектроско�
пии головного мозга обусловлено мутацией гена
DARS2, кодирующего митохондриальную аспар�
тил�т�рибонуклеиновой кислоты (тРНК) синтета�
зу (DARS2; MIM *610956) [1]. Ген картирован на
длинном плече 1 хромосомы (локус 1q25.1). Насле�
дуется аутосомно�рецессивно. В патогенезе забо�
левания многое остается неясным. Снижение
активности фермента митохондриальной аспар�
тил�т�РНК�синтетазы приводит к нарушению про�
цесса присоединения аспарагиновой кислоты к
соответствующей ей митохондриальной тРНК и,
как следствие, к изменению всех белков, кодируе�
мых мтДНК. Заболевание дебютирует обычно
в детском и подростковом возрасте. Первыми симп�
томами обычно являются появления шаткости при
ходьбе, эпилептических припадков и интеллекту�
альных нарушений. МРТ ГМ является основным
методом диагностики заболевания. При этом за�
болевании происходит прогрессирующее диф�
фузное поражение белого вещества как ГМ, так и

СМ, которое диагностируется при выполнении
нейровизуализационного МРТ�исследования. При
МР�спектроскопии выявляют значительное сни�
жение уровня N�ацетиласпартата и миоинозито�
ла, что свидетельствует об аксональном повреж�
дении и глиозе нервных клеток, а умеренное сни�
жение уровня холина – о демиелинизации.
Практически у всех пациентов наблюдается по�
вышение уровня лактата в пораженном белом ве�
ществе ГМ и СМ.

Клиническое наблюдение. Г. А. С., 1982 г. р. Ле�
чился на кафедре неврологии и мануальной меди�
цины Факультета последипломного образования
ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова в 2014 г. 10 апре�
ля 2014 г.: жалобы на головокружение несистемно�
го характера, связанные с переменой положения
головы, общую слабость. Анамнез заболевания:
в течение последних 4 лет страдает ГБ, повышение
АД до 160/100 мм рт. ст., АД раб. 140/80 мм рт. ст.,
постоянно антигипертензивную терапию не полу�
чал. 14 февраля 2014 г. поставлен диагноз «ОНМК
в ВББ по типу ишемии. Гипоплазия ЛПА. Аномалия
Киммерли». Получал терапию на неврологическом
отделении Мариинской больницы. В период госпи�
тализации в 2014 г. выполнена МРТ ГМ. Заключе�
ние: лакунарный инсульт в левой затылочной доли
ГМ; очаговое поражение ГМ, вероятнее всего, со�
судистого генеза; очаги демиелинизации, располо�
женные перивентрикулярно в ГМ (рис. 1). Получал
антиагрегантную терапию с положительным эф�
фектом. Из анамнеза жизни известно, что имеет
профессиональные вредности: работает в течение

Рис. 1. МРТ ГМ. Заключение: лакунарный инсульт в левой затылочной
доле ГМ; очаговое поражение ГМ, вероятнее всего, сосудистого гене�

за. Перивентрикулярно в ГМ расположены очаги демиелинизации
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8 лет маляром в автомобильной мастерской. Выпол�
нялись аппендэктомия в 16 лет, оперативное вме�
шательство по поводу варикоцеле в 20 лет. Наслед�
ственность отягощена по сосудистым заболевани�
ям: варикозной болезнью вен страдают отец,
бабушка пациента. Неврологически: бульбарный
паралич, правосторонняя гомонимная гемианоп�
сия, двусторонняя динамическая атаксия. Рентге�
нограмма шейного отдела позвоночника в 2014 г.:
остеохондроз шейного отдела позвоночника. ЭХО�
КГ в 2014 г. без патологии. Дуплексное сканирова�
ние БЦА в 2014 г.: скоростные показатели по ПА в
V2–V3�сегменте в пределах возрастной нормы,
D>S, с КА до 21 %. С�образная извитость ВСА с 2
сторон. Биохимический анализ крови: АПТВ=32,1 с;
протромбин по Квику=88,9 %; протромбиновое от�
ношение=1,1; МНО=1,1; тромбиновое вре�
мя=20,0 с; фибриноген А=2,5 г/л; D�димер=
190 мкг/л; глюкоза=5,8 ммоль/л; оГци=10 мкмоль/л.
В 2014 г. выполнено иммунологическое исследо�
вание показателей плазмы крови для исключения
антифосфолипидного синдрома. Молекулярно�ге�
нетическое типирование функциональных систем
гемостаза. Выявлены факторы риска тромбоза,
обусловленные ГГ и повышением активности
тромбоцитов. В частности, во�первых, регистри�
руется полиморфизм 677СТ в гене метилентетра�
гидрофолат редуктазы: Т/Т. Во�вторых, отмечает�
ся полиморфизм 807СТ в гене гликопротеина GpIa:
С/Т. В�третьих, наблюдается полиморфизм Н1/Н2
в гене рецептора АДФ (R2Y12): Н1/Н2.

Клиническое наблюдение пациента О. В. Г., 1960 г. р.
Обратился с жалобами на общую слабость, повы�

шенную утомляемость. В анамнезе – злоупотреб�
ление алкоголем, считает себя больным с 18 марта
2010 г. Было зарегистрировано повышения АД до
270/110 мм рт. ст. Был госпитализирован во 2�е
неврологическое отделение Городской многопро�
фильной больницы № 2 Санкт�Петербурга. Изве�
стно, что находился на лечении с 18 марта по
14 апреля 2010 г. с диагнозом «Артериальная ги�
пертензия тяжелого течения, 3 степени, риск 3 с
преимущественным поражением сосудов головно�
го мозга и почек. Нейроретинопатия глаз. Вторич�
ный нефросклероз. ХПН 2–3 степени. ЦВБ:
дисциркуляторная ангиоэнцефалопатия с лейко�
ареозом и лакунарным поражением. ВПС: двух�
створчатый аортальный клапан. Ожирение 2 ст.
ОРВИ, острый ринит, фарингит от 5 апреля 2010 г.»

Клинический анализ крови от 18 марта 2010 г.:
лейкоциты – 10,010/л, эритроциты – 3,9210/л, ге�
моглобин – 133 г/л, тромбоциты – 30610/л, лимфо�
циты – 22 %, моноциты – 8,6 %, нейтрофилы –
64,9 %, палочкоядерные – 0 %, сегментоядерные –
69,4 %, эозинофилы – 0 %, базофилы – 0 %. Биохи�
мический анализ крови от 18 марта 2010 г.: общий
билирубин – 21,1 мкМ, АЛТ – 21 Ед/л, АСТ –
37 Ед/л, КФК – 1365 Ед/л, глюкоза – 5,8 мМ, кре�
атинин – 377 мкМ, мочевина – 11,9 мМ, калий –
2,9 мМ, натрий – 125 мМ, кальций – 0,95 мМ, тро�
понин – 0,09, общий белок – 53,1 г/л. Кровь на RW
отрицательна, на ф. 50 отрицательна от 19 марта
2010 г. Исследование ликвора от 30 марта 2010 г.:
трахоматик�ДНК, сифилис�ДНК, клещевой борре�
лиоз�ДНК, энтеровирус�РНК, токсоплазма гони�
дии�ДНК, вирус герпеса 6 типа�ДНК, вирус про�
стого герпеса 1/2 типа�ДНК отрицательны. Иссле�
дование крови от 30 марта 2010 г. на антитела IgG
герпеса 6�го типа отрицательны. Герпес 1/2 типа
IgG положительны, IgМ – отрицательны. Комплек�
сное исследование на маркеры вируса Эпштейна–
Барр: антитела IgG к ядерному антигену положи�
тельны, антитела IgG к капсидному антигену поло�
жительны, антитела IМ к капсидному антигену
отрицательны, антитела IgG к раннему антигену от�
рицательны. Протеинограмма от 1 апреля 2010 г.:
общий белок – 70,6 г/л, иммуноглобулин Ф – 2,05
(0,7–4). Иммуноглобулин М – 1,19 (0,4–2,3), им�
муноглобулин G – 8,40 (7–16). Электрофорез бел�
ков: фракция альбумина – 60,9 (55,8–66,1), альфа�
1� глобулины – 5,0 (2,9–4,9), альфа�2� глобулины –
12,6 (7,1–11,8), бета�1� глобулины – 5,2 (4,7–7,2),
бета�2� глобулины – 4,9 (3,2–6,5), гамма�глобули�
ны – 11,4 (11,41–18,8). Кровь на оГци от 9 апреля
2010 г. – 93,3 мкМ. Маркеры к антифосфолипид�
ному синдрому не выявлены. Маркеры рассеянно�
го склероза в крови и ликворе не выявлены. УЗИ
органов брюшной полости и почек от 19 марта 2010 г.:
печень увеличена за счет левой доли. Диффузное
уплотнение ткани печени. Почки нормальных раз�

Рис. 2. МРТ ГМ больного О. Г., 1960 г. р., страдающего
цереброваскулярной болезнью, гипергомоцистеинемией,

метилмалоновой ацидемией
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меров. ЭКГ от 23 апреля 2010 г.: ритм синусовый с
ЧСС 72 уд./мин. ЭОС отклонена влево. Признаки
гипертрофии левого желудочка. Вторичные нару�
шения процессов реполяризации. Местные нару�
шения внутрижелудочкового проведения. ЭХО�КГ
от 25 марта 2010 г.: врожденный порок сердца –
двухстворчатый аортальный клапан. Аортальная
недостаточность 1 ст. Гипертрофия левого желудоч�
ка. На МРТ ГМ от 17 марта 2010 г.: МР�картина по�
ражения белого вещества ГМ (метаболическая мие�
лопатия, вторичная токсическая энцефалопатия),
умеренная наружная заместительная гидроцефа�
лия. Очаговые изменения вещества ГМ дистрофи�
ческого и постишемического характера. Арахнои�
дальная киста левой височной доли. Киста левой
верхнечелюстной пазухи. Лечился на кафедре не�
врологии и мануальной медицины Факультета после�
дипломного образования ПСПбГМУ им. акад.
И. П. Павлова с 2010 по 2014 г. При неврологи�
ческом осмотре в 2010 г. выявлены следующие
синдромы: интеллектуально�мнестические рас�
стройства, левосторонняя пирамидная недоста�
точность, мозжечковая атаксия, по шкале депре�
ссий Гамильтона – 13 баллов. Кровь на оГци от
9 апреля 2010 г. – 93,3 мкМ. В 2010 г. было выпол�
нено МРТ ГМ, выявлялись проявления лейко�
энцефалопатии ГМ (рис. 2). Кроме гипергомоци�
стеинемии, выявлена невысокой степени тяжес�
ти метилмалоновая ацидемия – 0,9 мкМ. Уровень
лактата составлял 0,77 мМ. В 2010 г. выполнено
генотипирование МТГФР, патологических изме�
нений не выявлено.

20 апреля 2010 г. – исследование спектра амино�
кислот в плазме крови. Содержание разветвленных
аминокислот не нарушено. Обнаружено неко�
торое повышение содержания циклических амино�
кислот фенилаланина и тирозина на фоне по�
нижения содержания лизина, что свидетельствует
в пользу нарушения функции печени. Пониже�
ное содержание лизина может привести к карни�
тиновой недостаточности. Повышение метионина
и серина свидетельствует о нарушении В9�зависи�
симых ферментативных реакций. Фолиевые ко�
ферменты и апобелки в недостаточной степени
обеспечивают реметилирование гомоцистеина и
метаболизм серина. Клинический анализ крови в
2012 г.: лейкоциты – 7,8⋅ 109/л; эритроциты 4,6⋅ 1012/л;
гемоглобин – 140 г/л; нейтрофилы – 60 %; лимфо�
циты – 26,3 %; моноциты – 9,05 %; эозинофилы –
3,79 %; базофилы – 0,9 %; нейтрофилы – 4,69⋅ 109/л;
лимфоциты – 2,05⋅ 109/л; моноциты – 0,708⋅ 109/л;
эозинофилы – 0,297⋅ 109/л; базофилы – 0,071⋅ 109/л.
Биохимический анализ крови от 1 октября 2012 г.:
общий холестерин – 5,5 мМ (3,0–5,17); триглице�
риды – 1,8 мМ (0–1,69); глюкоза – 5,9 мМ (3,89–
6,0); К – 4,4 мМ (3,5–5,1); Na – 136 мМ (136–145);
креатинин – 19,8 мМ (2,5–9,2); мочевая кислота –

0,54 мМ (0,15–0,42). 24 сентября 2014 г. осмотрен
неврологом. Жалобы: нормализовалось артериаль�
ное давление, периодически беспокоят головокру�
жения несистемного характера, не связанные с
движениями головой, общая слабость, повышенная
утомляемость, нарушения памяти на текущие со�
бытия несколько уменьшились. Неврологически:
вестибулярный синдром двусторонний, двусторон�
няя пирамидная недостаточность, мозжечковая
динамическая атаксия с двух сторон. Получает ни�
фекард 0,2 мг по 1 т. 1 р. в день, физиотенз 0,2 мг по
1 т. 1 р. в день, кардиофлекс 1 т. 3 р. в день. Результа�
ты нейропсихологического тестирования: MMSE –
30 баллов; шкала Гамильтона для оценки тревоги –
12 баллов; опросник самооценки памяти МакНэй�
ра – 11 баллов. Рекомендовано: МРТ ГМ; ЭЭГ; УЗДГ
БЦА и ТКДГ; биохимический анализ крови на про�
тромбин, МНО, АПТВ, фибриноген; L�карнитин 0,5
по 1 т. 3 р. в день 3 месяца; ангиовит 1 т. 1 р. в день
3 месяца; глицин 300 мг 1 т. 3 р. в день 3 месяца;
повторная явка к неврологу через 3 месяца. У па�
циента наблюдалась очаговая неврологическая
симптоматика на фоне ГГ, ММА. При этом нейро�
визуализационная картина представлена выра�
женными органическими поражениями ГМ пре�
имущественно нейродегенеративного характера.
Клинические проявления расстройств ЦНС мани�
фестируют при врожденных и приобретенных
митохондриальных расстройствах у пациентов в
молодом и среднем возрасте, когнитивные нару�
шения наиболее часто превалируют при митохонд�
риальных дисфункциях. Эффективными метода�
ми первичной диагностики этих состояний в на�
стоящее время остаются неврологическое,
нейропсихологическое исследование пациентов,
применение биохимических маркеров митохонд�
риальных расстройств: определение уровня лак�
тата, оГци в плазме крови, ликворе. Актуально
использование нейровизуализационного иссле�
дования – как классической МРТ ГМ, так и МР�
спектроскопии, трактографии, МР ГМ в диффу�
зионно�взвешенном режиме, генотипирование
митохондриального генома для проведения диф�
фереренциальной диагностики митохондриаль�
ных заболеваний с другими болезнями, сопро�
вождающимися демиелинизирующими проявле�
ниями при выполнении нейровизуализационных
исследований.

ЛИТЕРАТУРА
1. Михайлова С. В., Захарова Е. Ю., Банин А. В. и др. Кли�

нические проявления и молекулярно�генетическая диаг�
ностика лейкоэнцефалопатии  с преимущественным пора�
жением ствола  мозга, спинного мозга и повышенным
лактатом у детей // Журн. неврологии и псих. им.
С. С. Корсакова. – 2009. – № 9. – С. 16–22.

2. Berger J., Moser H. W., Forss<Petter S. Leukodystrophies:
recent developments in genetics, molecular biology, pathogenesis



УЧЕНЫЕ  ЗАПИСКИ  СПбГМУ  ИМ.  АКАД.  И. П. ПАВЛОВА · ТОМ XXI · N0 4 · 2014

54

and treatment // Curr Opin Neurol. – 2001. – Vol. 14. – № 3. –
Р. 305–312.

3. Bersano A., Ranieri M., Ciammola A. et al. Considerations
on a mutation in the notch3 gene sparing a cysteine residue: a
rare polymorphism rather than a cadasil variant // Funct Neurol. –
2012. – Vol. 27. – № 4. – P. 247–252.

4. Bianchi S., Dotti M. T., Gallus G. N. et al. The first deep
intronic mutation in the NOTCH3 gene in a family with late�
onset CADASIL // Neurobiol. Aging. – 2013. – Vol. 34. –
№ 9. – P. 2234.

5. Ferrera P. C., Curran C. B., Swanson H. Etiology of pediatric
ischemic stroke // Am. Journal of Emergency Medicine. – 1997. –
Vol. 15. – № 7. – P. 671–679.

6. Goto I., Yoshimura T., Kobayashi T., Kuroiwa Y. Adrenoleu�
kodystrophy and beta�galactosidase deficiency: patient and
carrier // J. Neurol. – 1986. – Vol. 233. – № 5. – P. 306–308.

7. Gumbinas M., Liu H. M., Dawson G. et al. Progressive spa�
stic paraparesis and adrenal insufficiency // Arch. Neurol. –
1976. – Vol. 33. – № 10. – P. 678–680.

8. Honzawa S., Sugai K., Akaike H. et al. Nineteen cases of
school�aged children with degenerative or metabolic neurological
disorders initially presenting with learning difficulty and/or
behavior disturbance // No To Hattatsu. – 2012. – Vol. 44. –
№ 4. – P. 295–299.

9. Jonch A. E.,  Danielsen E. R., Thomsen C. et al. Intravenous
immunoglobulin treatment in a patient with adrenomyelo�
neuropathy // BMC Neurology. – 2012. – № 12. – P. 108.

10. Kumar R., Nijalingappa S., Grainger J., Ismayl O. Acute
disseminated encephalomyelitis mimicking late CNS relapse of
acute lymphoblastic leukaemia: case report // J. Med. Case
Rep. – 2007. –  Vol. 9. – № 1. – P. 4.

11. Miranda C. O., Brites P., Sousa M. M., Teixeira C. A.
Advances and Pitfalls of Cell Therapy in Metabolic Leuko�
dystrophies // Cell. Transplant. – 2013. – Vol. 22. – № 2. –
P. 189–204.

12. Labauge P. Magnetic resonance findings in leucody�
strophies and MS // Int. MS J. – 2009. – Vol. 16. – № 2. –
P. 47–56.

13. Radtke K. K., Coles L. D., Mishra U. et al. Interaction of n�
acetylcysteine and cysteine in human plasma // J. Pharm Sci. –
2012. – Vol. 101. – № 12. – P. 4653–4659.

14. Warmuth<Metz M. Metabolic disorders with typical alte�
rations in MRI // Radiologe. – 2010. –Vol. 50. – № 9. –
Р. 775–783.

15. Wojewoda M., Zabocki K., Szczepanowska J. Diseases
caused by mutations in mitochondrial DNA // Postepy Biochem. –
2011. – Vol. 57. – № 2. – P. 222–229.

РЕЗЮМЕ
В. В. Никитина, А. Н. Правдина
Врожденные и приобретенные митохондриальные рас0

стройства центральной нервной системы

Клинические проявления расстройств центральной нерв�
ной системы манифестируют при врожденных и приобре�
тенных митохондриальных расстройствах у пациентов в мо�
лодом и среднем возрасте, когнитивные нарушения наибо�
лее часто превалируют при митохондриальных дисфункциях.
Эффективными методами первичной диагностики этих со�
стояний в настоящее время остаются неврологическое, ней�
ропсихологическое исследование пациентов, применение
биохимических маркеров митохондриальных расстройств:
определение уровня лактата, общего гомоцистеина в плазме
крови, ликворе. Актуально использование нейровизуализа�
ционного исследования – как классической МРТ ГМ, так
и МР�спектроскопии, трактографии, МР ГМ в диффузионно�
взвешенном режиме, генотипирование митохондриального
генома для проведения диффереренциальной диагностики
митохондриальных заболеваний с другими болезнями, сопро�
вождающимися демиелинизирующими проявлениями при
выполнении нейровизуализационных исследований.

Ключевые слова: конгенитальный, митохондриальный,
лактат, общий гомоцистеин.

SUMMARY
V. V. Nikitina, A. N. Pravdina
Congenital and acquired mitochondrial disorders of the

central nervous system

Clinical presentations of disorders of the nervous system manifest
in young and middle�aged patients with congenital and acquired
mitochondrial dysfunctions and cognitive disorders manifest in
patients with mitochondrial diseases more often. Nowadays the
effective methods of initial diagnosing of these conditions are
neurological and neuropsychological examination of patients, using
of biochemical markers of mitochondrial diseases: the indices of
lactate, total homocysteine in plasma and liquor. Neuro�visual
study (Magnetic resonance imaging of the brain, MR spectroscopy,
tractography, diffusion�weighted magnetic resonance imaging of
the brain, mitochondrial DNA typing) is actually used for the
differential diagnosing of mitochondrial diseases with other disor�
ders that are accompanied by demyelinating disorders.

Key words: congenital, mitochondrial, lactate, total
homocysteine.

ВВЕДЕНИЕ
Под временной перспективой понимают акту�

альные обозначения представлений субъекта о сво�
ем будущем и прошлом. К. Левин [3] подчеркивал,
что поведение и психическое состояние человека
нередко в бËльшей степени зависит от его надежд,
опасений и воспоминаний, чем от текущей ситуа�
ции «здесь и теперь». По мнению автора, «психо�
логическое поле», существующее в данный момент,
включает представление о своем будущем и прош�
лом. «Временная перспектива» – это и есть вклю�
чение будущего и прошлого, реального и идеаль�
ного плана жизни.
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Наибольшую разработку в рамках мотивацион�
ного подхода получила временная перспектива бу�
дущего, так как именно в будущем расположены
ожидания, цели, к которым стремится человек.

Изучением временной перспективы занимались
такие авторы, как Ф. Зимбардо и Дж. Бойда [6].
В своей работе они дают полную разработку вре�
менной ориентации, которая понимается ими как
оценочный компонент размышлений человека
о прошлом, настоящем, будущем. Ф. Зимбардо обо�
сновывает необходимость изучения временной
ориентации в единстве ее мотивационной, эмоцио�
нальной, когнитивной и социальной составляющих.
Временная ориентация может подвергаться влия�
нию внешних факторов, ситуации, но при этом она
может стать относительно стабильной характери�
стикой личности, когда во взглядах человека на
жизнь начинает преобладать ориентация на опре�
деленный временной период [7].

Ф. Зимбардо разработал опросник «Zimbardo
Time Perspective Inventory» для изучения времен�
ной ориентации человека. Ф. Зимбардо совмест�
но с А. Гонзалесом выделили пять основных вре�
менных ориентаций – негативное прошлое, ге�
донистическое настоящее, будущее, позитивное
прошлое, фаталистическое настоящее, которые
отражают характер отношения к временным пе�
риодам жизни и общую направленность поведе�
ния индивида.

В настоящее время изучением временной пер�
спективы будущего занимаются такие ученые, как
А. А. Кроник, Р. А. Ахмеров [2]. Авторы причинно�
целевой концепции психологического времени
Е. И. Головаха, А. А. Кроник [1] в качестве пробле�
мы исследования определили особенности отраже�
ния и оценивания человеком своей жизни. Они вы�
деляют причинные и целевые отношения, которые
представляют два противоположных по своему на�
правлению типа межсобытийных связей. В отно�
шениях «причина – следствие» предшествующие
события детерминируют последующие. В отноше�
ниях «средство – цель» последующие события яв�
ляются детерминантой предшествующих. Понима�
ние и осознание мотивационных связей в своей
жизни позволяют человеку оценить целостную кар�
тину жизни в единстве прошлого, настоящего и
будущего. Анализ количества и характера межсо�
бытийных связей дает возможность изучать акту�
альность, реализованность и потенциальность вре�
менных отрезков жизненного пути, т. е. наличие
у человека значимых воспоминаний, переживаний
и ожиданий.

Представление осужденного себя во времени
позволяет анализировать последствия прошедших
событий, раскрыть смысл настоящего момента, со�
здавать цели и планы на будущее.

Целью исследования является изучение времен�
ной перспективы осужденных в местах лишения
свободы по корыстным преступлениям в перво�
начальный период отбывания наказания.

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование было проведено при помощи ме�

тода наблюдения; экспертной оценки особенностей
поведения и состояния осужденных сотрудниками
воспитательной, режимной и психологической
служб, а также с помощью опросника временной
перспективы Ф. Зимбардо (в адаптации А. Сырцо�
вой) [5]. Выборку составили 240 заключенных,
отбывающих наказание в течение первых трех ме�
сяцев, из них 120 осужденных мужского пола, при�
говоренных (с единичной и многократной судимо�
стью) по ст. 158 УК РФ («Кража») и 120 осужден�
ных женского пола, отбывающих наказание
(с единичной и многократной судимостью) по
ст. 158 УК РФ («Кража»). Возраст испытуемых –
от 18 до 35 лет.

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
По результатам исследования временной пер�

спективы был получен следующий временной про�
филь у обследованных: наиболее выраженной яв�
ляется ориентация на будущее (М=2,5), далее сле�
дует настоящее гедонистическое (М=2,4), затем
прошлое негативное (М=1,7) и прошлое позитив�
ное (М=1,6), и замыкает список фаталистическое
настоящее (М=1,4).

Эти показатели рассматривались в 4 группах:
1) мужчины первично осужденные;
2) мужчины с тремя и более судимостями;
3) женщины первично осужденные;
4) женщины с тремя и более судимостями.
В результате исследования можно констатиро�

вать, что статистически значимых различий между
указанными группами не выявлено.

Использованный в нашем исследовании метод
временной перспективы позволил выявить у осуж�
денных большую нацеленность на будущее. Воз�
можно, это связано с тем, что именно будущее по�
зволяет выстроить цели, которые могут являться для
заключенного неким смыслом в настоящей жизни
и поддерживать связь с реальным миром.

Анализ средних показателей по шкале «Прошлое
негативное» (М=1,7) дает основание говорить о низ�
кой значимости травматических событий в прошлой
жизни осужденных. В сложных условиях пребыва�
ния в исправительно�трудовом учреждении (ИТУ)
осужденные вынуждены искать поддержку от сво�
его близкого окружения, их воспоминания о прош�
лом носят позитивный характер. Вместе с тем про�
слеживается положительная перспектива будущего
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(«Будущее» – М=2,5), которая включает главный
компонент, заключающийся в изменении настоящей
ситуации («Гедонистическое настоящее» – М=2,4).
Дополнительные данные были получены при помо�
щи наблюдения за осужденными.

Так как осужденные имеют низкие показатели по
шкале «Настоящее фаталистическое» (М=1,4),
можно предположить, что заключенные рассчиты�
вают только на себя и понимают, что повлиять на
свою жизнь могут только они. Для осужденных ха�
рактерно продумывать варианты своего поведения,
вырабатывать стратегии разрешения возникающих
проблем, планировать собственные действия с уче�
том тех условий, в которых они находятся. Происхо�
дит поиск близкого окружения на территории пени�
тенциарного учреждения, что, в свою очередь, по�
могает им выстроить ситуационную стратегию
своего поведения, которая и помогает им справить�
ся со стрессом с наименьшими потерями.

При исследовании временной перспективы на
первоначальном этапе отбывания наказания обна�
руживается феномен «искажения восприятия жиз�
ненного пути во временном континууме». Данный
феномен можно условно разделить на 3 основных
компонента:

1) искажение и идеализация прошлого и буду�
щего;

2) выпадение жизни осужденного в настоящем
из временного континуума жизненного пути;

3) параллельное существование в реальном
и виртуальном мире.

Так, первый компонент проявляется в том, что у
осужденных происходит идеализация бывших от�
ношений, будущее проецируется без учета реаль�
ности. При общении между собой они часто обсуж�
дают события своей прошлой жизни за пределами
ИТУ и активно планируют свою жизнь после отбы�
вания срока. Один из осужденных постоянно хвас�
тался перед другим своим чертежом будущего дома,
он досконально описал, каким он будет, какой будет
детская комната, а как будет выглядеть их с женой
спальня. При этом имеются сведения в психологи�
ческой службе ИТУ: жена после его осуждения по�
дала на развод и отношения с ней нарушены, а о
жизни детей он узнает через свою мать. Подобная
картина наблюдается и у других осужденных. Так,
один заключенный утверждал, что им было орга�
низовано две бригады по ремонту квартир, но, что�
бы не платить налоги, он нигде официально их не
регистрировал. Тем не менее имеются сведения о
том, что никаких бригад у него не было, своего дела
он не открывал, а часто не работал, употреблял ал�
коголь и легкие наркотические вещества. Несмот�
ря на это, осужденный утверждал, что когда он вый�
дет, он продолжит свое дело, четко проектируя, на
каких объектах и за какую плату он будет рабо�
тать. Из наблюдений и экспертной оценки сотруд�

ников ИТУ обнаруживается, что данный заклю�
ченный показывает низкий уровень профессио�
нализма и производительности труда в трудовых
мастерских ИТУ. Этот пример является типичным,
когда осужденные дополняют событиями свою
жизнь. Можно сказать, что осужденные, находясь
в заключении, тем не менее, проигрывают другую
жизнь, которая и позволяет им выжить здесь
и сейчас.

Второй компонент феномена заключается в том,
что осужденные склонны приближать будущее и
представлять события искаженно. Они подробно
описывают только свое прошлое и будущее. Отре�
зок настоящей жизни для них является не суще�
ственным, очень кратковременным и скоротечным,
для них его как бы нет. Создается впечатление, что
попали в ИТУ совсем недавно и выйдут в ближай�
шее время. Из беседы с осужденным: «Когда я вый�
ду, это будет совсем скоро, летом, то я встречусь со
своей женой и дочкой, и мы, как раньше, поедем в
деревню к моим родителям, жена испечет мои лю�
бимые пироги с капустой. Знаете, какие пироги пе�
чет моя Светка!». Создается некая иллюзия счаст�
ливой жизни, но именно эта иллюзия и позволяет
выжить в настоящий момент. По мнению работни�
ков колонии, это типичный пример, который свой�
ственен для всех осужденных.

Из беседы с осужденными выяснилось, что они
детализированно представляют, как они вернутся
в свой дом, как их встретит семья, что приготовят,
какие слова они скажут друг другу при встрече и
т. д. При этом осужденный осознает, что никакой
семьи уже давно нет, семья распалась, как только
он попал сюда. По их ощущениям, настоящая жизнь
носит временный характер, что также подтверж�
дается низким показателем по шкале «Настоящее
фаталистическое», заключенные устремлены в бу�
дущее.

Третий компонент заключается в том, что зак�
люченные выдумывают свою жизнь и эмоциональ�
но включены в выдуманные переживания. В реаль�
ном мире заключенные полностью ориентирова�
ны, понимают, где они и что происходит вокруг. Но,
наряду с этим, у них есть другая, виртуальная
жизнь, которая исходит из их прошлого, а также из
их мечтаний. Именно эта виртуальная жизнь по�
могает осужденным получить то, к чему они стре�
мятся в реальной жизни. В параллельном мире за�
ключенный имеет то, чего у него нет в настоящем.
Происходит условное разделение на параллельное
существование. У ряда осужденных в реальной
жизни есть определенные события, но, тем не ме�
нее, они склонны их приукрашивать, а другие
склонны полностью сочинять эти жизненные си�
туации. Реальный мир предполагает собой жизнь
в рамках ИТУ, а виртуальный мир наблюдается
в виде фантазий и иллюзий.
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Существуют подобные исследования (проведен�
ные Ю. В. Славинской, Б. Г. Бовин в 2011 г.) на осуж�
денных в возрасте от 28 до 64 лет, приговоренных к
пожизненному лишению свободы в колонии осо�
бого режима, отбывающих пожизненный срок за�
ключения, на момент исследования отбывших от 10
до 22 лет заключения. Данные о наличии у заклю�
ченных выраженных позитивных установок в от�
ношении будущего (позитивная ориентация на бу�
дущее), низком уровне оценки фаталистичности
настоящего, высоких показателей по шкале «Пози�
тивное прошлое» авторы объясняют тем, что за�
ключенные ориентированы на условно�досрочное
освобождение по истечении 25 лет заключения. Это
можно сказать и обо всех заключенных, находящих�
ся на территории колонии: они допускают вероят�
ность досрочного освобождения [4]. Тем не менее
авторы в своей работе не описывают феномена
«искажения восприятия жизненного пути во вре�
менном континууме». В своей интерпретации по�
лученных данных они останавливаются только на
«приближении будущего».

Итак, рассматриваемый феномен помогает за�
ключенным адаптироваться в первоначальный пе�
риод отбывания наказания. Иллюзии параллельно�
го мира, по сути, являются защитным механизмом,
который помогает им выжить и смириться со сло�
жившейся ситуацией. Можно констатировать, что
те осужденные, у которых в бËльшей степени вы�
ражен рассматриваемый феномен, лучше адапти�
руются на первоначальном этапе отбывания сро�
ка. У тех же лиц, у которых слабо выражен этот
феномен, наблюдаются проявления «Депрессив�
ных расстройств» (F41.2 по МКБ�10) и «Реакции на
тяжелый стресс и нарушения адаптации» (F43 по
МКБ�10). У тех лиц, у которых этот феномен слабо
выражен, можно констатировать проявления «Деп�
рессивных расстройств» (F41.2 по МКБ�10) и/или
«Реакции на тяжелый стресс и нарушения адапта�
ции» (F43 по МКБ�10).

ВЫВОДЫ
1. У всех обследованных осужденных по корыст�

ным преступлениям в первоначальный период от�
бывания наказания профиль временной перспек�
тивы носит одинаковый характер с преобладанием
ориентации на будущее.

2. При изучении временного континуума выяв�
лен феномен «искажения восприятия жизненного
пути во временном континууме», который состоит
из трех компонентов: 1) искажение и идеализация
прошлого и будущего; 2) выпадение жизни осуж�
денного в настоящем из временного континуума
жизненного пути; 3) параллельное существование
в реальном и виртуальном мире.

3. Указанный феномен влияет на степень выра�
женности «Депрессивных расстройств» (F41.2 по
МКБ�10) и «Реакций на тяжелый стресс и наруше�
ние адаптации» (F43 по МКБ�10) у осужденных в
первоначальный период отбывания наказания: чем
ярче он проявляется, тем более успешна адаптация
к условиям ИТУ.
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РЕЗЮМЕ
А. А. Мартынова
Временная перспектива осужденных по корыстным

преступлениям в первоначальный период отбывания на0

казания

По всем показателям временной перспективы, вне
зависимости от пола и количества судимостей, у осуж�
денных по корыстным преступлениям на первоначаль�
ном этапе отбывания наказания статистически значимых
различий не выявляется. Выявлен феномен «искажения
восприятия жизненного пути во временном континуу�
ме», степень выраженности которого влияет на успеш�
ность адаптации в первоначальный период отбывания
наказания.

Ключевые слова: временная перспектива, первоначаль�
ный период отбывания наказаний.

SUMMARY
A. A. Martynova
Time perspective of the convicts of acquisitive crime in the

initial period of serving the sentence

There were no statistically significant differences in the initial
period of serving the sentence by all parameters of time perspec�
tive regardless of gender and the number of the previous records
of acquisitive crime. A phenomenon of «perceptual distortion
of course of life in the time continuum» was revealed. The degree
of its manifestation affects the success of adaptation in the
initial period of serving the sentence.

Key words: time perspective, initial period of serving the
sentence
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ВВЕДЕНИЕ
Колоректальный рак (КРР) является одним из

самых распространенных онкологических заболе�
ваний и приводит к высокой смертности среди па�
циентов. Однако при выявлении на первой стадии
КРР излечим в 90 % случаев (J. Olson, 2005), из чего
следует, что ранняя диагностика КРР чрезвычай�
но важна. На сегодняшний день уже нет сомне�
ний в необходимости скрининга населения, осо�
бенно людей, входящих в группу риска, на выяв�
ление КРР.

Фиброколоноскопия (ФКС) сегодня является
основным тестом, который используется для уста�
новления или исключения колоректальной патоло�
гии. Однако в качестве скринингового теста этот
метод не всегда применим из�за своей дороговиз�
ны, неудобств, связанных с необходимостью тща�
тельной подготовки кишечника пациента для полу�
чения достоверных результатов, из�за возможнос�
ти осложнений.

Широко распространенным методом диагности�
ки КРР является анализ кала на скрытую кровь. Это
недорогой, относительно простой неинвазивный
тест, основным недостатком которого является не�
высокая чувствительность и специфичность, т. е.
получение большого количества как ложноотрица�
тельных, так и ложноположительных результатов.

Предложенный ниже неинвазивный метод ди�
агностики КРР основан на анализе методом ПЦР
ДНК, выделенной из фекалий пациента.

В фекалиях человека обнаруживается небольшое
количество клеток кишечного эпителия как след�
ствие физиологического слущивания. Клетки ки�
шечного эпителия быстро обновляются. Отшелу�
шенные эпителиальные клетки при прохождении
через кишечный тракт могут полностью или ча�
стично разрушаться под действием ферментов,
ДНК этих клетках деградирована.

Несколько иная картина наблюдается у пациен�
тов с колоректальными опухолями. Колоректаль�
ные раковые клетки, наряду с нормальными, попа�

дают в стул человека, причем у пациентов с ново�
образованиями кишечного тракта количество ДНК
в кале может быть даже увеличено по сравнению с
таковыми у здоровых лиц. Значительное количество
ДНК опухолевых клеток может сохранять свою ста�
бильность в связи с нарушением механизма апоп�
тоза или из�за устойчивости подобных клеток к раз�
личным деградирующим ферментам.

Показано (K. A. Boynton, 2003), что фрагменты
ДНК, выделенные из стула больных с колоректаль�
ными опухолями, имеют большую молекулярную
массу, нежели фрагменты, полученные из стула здо�
ровых индивидуумов. Следовательно, анализ цело�
стности фрагментов ДНК, выделенной из образцов
стула, предоставляет большие возможности для ди�
агностики КРР.

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
Образцы стула были получены от пациентов хи�

рургического отделения ПСПбГМУ им. акад.
И. П. Павлова. В исследовании участвовали 48 че�
ловек, из них 31 пациент с КРР и 17 человек, не
имеющих новообразований желудочно�кишечно�
го тракта. Наличие или отсутствие опухоли было
установлено методом ФКС. Были получены демо�
графические (в том числе и для контрольной груп�
пы) и клинико�патологоанатомические данные
пациентов. Все опухоли были гистологически оха�
рактеризованы. Выделение геномной ДНК произ�
водили из 1 мл образца стула с использованием
кита «ДНК�сорб�В».

ПЦР�анализ. Производили амплификацию двух
коротких фрагментов длиной менее 200 н.п. (фраг�
менты генов BLM и ТP53). Для анализа целостности
ДНК был выбран фрагмент длиной 800 н.п., содер�
жащий 7, 8 и 9 экзоны гена ТP53.

Прямой праймер:
5’�GCCTCATCTTGGGCCTGTGTTATCTC�3’;

обратный праймер:
5’�CCACTTGATAAGAGGTCCCAAGACTT�3’.
Для визуализации продуктов ПЦР проводили

электрофорез в полиакриламидном геле.
Статистический анализ проводили с использо�

ванием программы «Graphpad Instat» по методу Фи�
шера. Различия между группами считали достовер�
ными на уровне 95 %�й вероятности при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
С целью проверки выделения ДНК и отсутствия

ингибирования ПЦР предварительно амплифици�
ровали два коротких фрагмента длиной менее
200 н.п. Данные электрофоретического анализа по�
лученных фрагментов свидетельствуют о выделе�
нии достаточного количества ДНК для проведения
дальнейших экспериментов и об отсутствии инги�
бирования ПЦР�реакции.
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Фрагмент ДНК длиной 800 н.п. был обнаружен
в стуле 22 из 31 пациента с КРР. В контрольной груп�
пе такие фрагменты ДНК в стуле отсутствовали.

58 % пациентов составляли женщины и 42 % –
мужчины. У 30 пациентов были аденокарциномы и
у 1 – злокачественный карциноид. 80 % пациентов
имели умеренно�дифференцированные опухоли,
10 % – низкодифференцированные и 10 % –
высокодифференцированные опухоли.

Некроз опухоли был обнаружен у 36 % пациен�
тов. 61 % пациентов имели экзофитную и 39 % –
эндофитную форму роста опухоли.

Демографические и клинико�патологоанатоми�
ческие данные пациентов были проанализирова�
ны при помощи программы «Graphpad Instat». Ни
для одной выборки не было найдено статистически
достоверной корреляции с наличием или отсутстви�
ем протяженных фрагментов (р>0,05).

С уровнем статистической достоверности более
95 % не выявлено статистически значимых разли�
чий (p=1) между чувствительностью метода для
пациентов с I–II (73 %) и III–IV (70 %) стадиями, что
позволяет предположить возможность применения
метода для ранней диагностики КРР.

Ранее в литературе показана адекватность ана�
лиза повреждений фекальной ДНК и ДНК из опу�
холевых клеток. Эти данные позволили разработать
ряд диагностических методик, основанных на ана�
лизе фекальной ДНК. К их числу относятся, напри�
мер, следующие: биочип от Randox (позволяющий
анализировать 28 мутаций в 4 генах); набор Pre�
GenPlus от Exact Sciences (анализ 23 мутаций в
3 генах, маркера микросателлитной нестабильнос�
ти и анализ целостности ДНК), набор на основе двух
маркеров (поиск мутаций в гене VIM и анализ це�
лостности ДНК по двум участкам) (S. Itzkowitz, 2008).
Использование нескольких маркеров повышает
чувствительность и специфичность теста, но уве�
личивает его стоимость и время выполнения.

Метод протяженных фрагментов, основанный
только на анализе целостности фекальной ДНК,
выгодно отличается от вышеописанных быстротой,
дешевизной и возможностью проводить неинвазив�
ную диагностику КРР в стандартной ПЦР�лабора�
тории. В предлагаемом нами методе в качестве мар�
кера используется целостность протяженного
фрагмента гена ТР53 размером 800 н.п., чувстви�
тельность данного теста (71 %) превышает таковую
у используемых в мировой практике аналогов, так�
же основанных на анализе целостности одиночного

фрагмента ДНК, специфичность составляет
100 %. Кроме того, чувствительность метода не име�
ет значимых различий для пациентов с разными
стадиями заболевания, что позволяет использовать
его, в том числе, и для ранней диагностики КРР.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Разработан метод неинвазивной ПЦР�диагнос�

тики колоректального рака на основе анализа
целостности ДНК из стула пациента. Чувствитель�
ность и специфичность метода составляют, соот�
ветственно, 71 и 100 %. Кроме того, продемонстри�
рована применимость метода для ранней диагнос�
тики КРР. Предполагается, что данный метод может
быть использован как тест для популяционного
скрининга.

РЕЗЮМЕ
Г. М. Бутрович, Е. Д. Мирлина, Р. В. Грозов,
И. Г. Хабарова, О. А. Вострюхина
ПЦР�анализ фекальной ДНК для скрининга колоректаль�

ного рака

Представлена разработка процедуры неинвазивной ди�
агностики колоректального рака на основе анализа цело�
стности ДНК, извлеченной из стула пациента. Методами
полимеразной цепной реакции и последующего электро�
фореза в полиакриламидном геле в стуле больных раком
кишечника были выявлены протяженные фрагменты ДНК
размером 800 н.п., в то время как при анализе ДНК из стула
лиц контрольной группы обнаруживали лишь короткие
фрагменты ДНК, размером менее 200 н.п. Чувствитель�
ность и специфичность анализа составили соответственно
71 (р<0,0001) и 100 % (р<0,0001).

Ключевые слова: молекулярно�генетические методы,
колоректальный рак, полимеразная цепная реакция, про�
тяженные фрагменты ДНК.

SUMMARY
G. M. Butrovich, T. D. Mirlina, R. V. Grozov,
I. G. Khabarova, O. A. Vostrukhina
Stool�based PCR test for colorectal cancer screening

The research represents working out of non�invasive
colorectal cancer screening based on DNA integrity testing of
patient’s fecal. Polymerase chain reaction method and the
following polyacrylamide gel electrophoresis in fecal of patient
with colorectal cancer detected long DNA fragments which size
was 800 n.p. But the same stool DNA testing of control group
detected just short DNA fragments which size was less than 200
n.p. The sensitivity and specificity of the analysis was 71
(р<0,0001) и 100 % (р<0,0001).

Key words: molecular and genetic methods, сcolorectal
cancer,polymerase chain reaction, long DNA fragments.
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