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Внастоящее время право становится основным
регулирующим началом в различных областях
повседневной жизни. Это затронуло и здра�

воохранение. А поскольку медицина перестает казать�
ся недоступной правовому регламентированию, то и
бесплатная медицинская помощь, и платные медицин�
ские услуги, предоставляемые учреждениями здра�
воохранения, оцениваются с точки зрения имущес�
твенной ответственности.

Более доступным для оценки надлежащего качес�
тва медицинской помощи является понятие «меди�
цинская услуга». Международным стандартом (TSO)
и национальными стандартами (ГОСТ) рекомендо�
вано следующее определение качества медицинской
помощи. Качество – это совокупность свойств и ха�
рактеристик услуг, которые определяют их способ�
ность удовлетворять установленным или предполага�
емым требованиям. Таким образом, признаки качества
медицинской помощи проявляют себя посредством
медицинской услуги.

Медицина никогда не была безвозмездной. Бо�
лее того, она является дорогой: и по себестоимос�
ти, и по реализации конечного продукта. Таким про�
дуктом является все та же медицинская услуга.

Во всем мире широко обсуждается вопрос о том,
что бурное развитие медицинской науки и техники

не только обуславливает новые успехи и надежды,
но и заставляет перестраивать систему медицинской
помощи населению, вынуждает к пересмотру некото�
рых норм не только врачебной тактики, но и этичес�
ких, и деонтологических основ. Некоторые экономис�
ты рассуждают о том, что в наше время меняется
содержание даже такого основополагающего поня�
тия, как гуманизм медицины, что его следует заме�
нить рационализмом.

Решение целого ряда практических вопросов в
здравоохранении и правоприменительной практики
требует ответа на следующий вопрос: может ли быть
отнесена медицинская деятельность по предоставле�
нию медицинских услуг к деятельности предприни�
мательской?

Мохов А.А. и Мелихов А.В., рассуждая на эту
тему, делают вывод, что медицинская деятельность
по общему правилу (т.е. деятельность по оказанию
медицинских услуг) является частным и особым слу�
чаем предпринимательской деятельности [1]. Одна�
ко уместно будет подчеркнуть и негативную сторо�
ну такого решения.

Медицинская этика, деонтология и гуманизм –
известные руководящие принципы медицины, исто�
ки которых уходят в глубокое прошлое, наполнен�
ное яркими, порой драматическими событиями.
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Обсуждается, что решение вопросов, связанных с оценкой качества медицинской помо�
щи, рассматривается обычно с использованием понятия «медицинская услуга». Оцени�
вая деятельность лечебно�профилактических учреждений по предоставлению медицин�
ских услуг лишь в юридическом и экономическом аспектах, можно прийти к выводу, что
таковая деятельность является разновидностью предпринимательской. Однако ком�
мерческая составляющая в рассматриваемом случае второстепенна. Руководящие прин�
ципы медицины – этика, деонтология, гуманизм, бесспорно, являются важнейшими сос�
тавляющими регулирования отношений по оказанию медицинских услуг.

Ключевые слова: медицинская услуга, медицинская помощь, 
медицинская этика и деонтология.

The process of problems solving related to the medical care quality estimation utilizes the term
of «medical service». The estimation of medical institutions activities with juridical and eco�
nomical aspects only, can lead to the decision that those kinds of activities are belongs to the
entrepreneurship. Nevertheless, commercial part of the question in given case is of minor im�
portance. It goes without saying that main ruling principals of medicine like humanism, ethics
and deontology still remain most important in regulation of relations in medical service.

Key words: medical service, medical care, medical ethics, deontology.
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Известный советский хирург�онколог Н.Н. Пет�
ров, развивший учение о гуманизме и деонтологии
в медицине, блестяще разработанное два столетия
тому назад Н.И. Пироговым, писал: «Основная за�
дача всякой медицинской деонтологии лежит в том,
чтобы постоянно напоминать медицинским работни�
кам, что медицина должна служить пользе больных
людей, а не больные люди пользе медицины. На пер�
вый взгляд, такие напоминания просто излишни –
до такой степени дело ясно само собой. Однако опыт
показывает, что подобные напоминания важны не
только в медицине, но и во всех отраслях челове�
ческой деятельности, ибо любые специалисты слиш�
ком легко и часто переоценивают роль своей специ�
альности, забывая о тех, кому она должна служить»
[2].

Определенные деонтологические нормы и прави�
ла, конечно, присущи и другим профессиям. Одна�
ко трудно найти такой вид деятельности человека
как медицина, где врач «держит в руках» жизнь и
здоровье человека. Известна крылатая фраза: «Me�
dicina fructuosor ars nillae» («Медицина самое бла�
городное из всех искусств»).

Большинство авторитетных врачей избегают при�
менять термин медицинские услуги применительно
к области здравоохранения, равно как и медицин�
ский корпус, говоря о клинической медицине, не от�
носит свою профессиональную деятельность к предос�
тавлению услуг. Основная причина, на наш взгляд,
заключается в слове услуга, которое ассоциируется
со сферой коммерческой деятельности, связанной,
как известно, с систематическим извлечением при�
были.

Нередко определению понятий помогает уясне�
ние сущности соответствующего термина как тако�
вого, т.е. в его обычном звучании. В этой связи сле�
дует отметить, что, например, в словарях русского
языка слово «услуга» имеет довольно много значе�
ний. При этом основным в одном словаре, а в дру�
гом словаре – единственным, является следующее
объяснение: «услуга – это действие, приносящее
пользу другому». В данном случае, таким образом,
все сводится к двум связанным между собой элемен�
там: цели, которой услуга служит («помощь», «поль�
за»), и средством достижения этой цели (совершение
тем, кто предоставляет услугу, действия). Объеди�
нение обоих элементов является, таким образом, не�
обходимым для выделения соответствующего поня�
тия [3].

Можно согласиться с авторами, которые отмеча�
ют, что понятие «услуга» в российском праве име�
ет довольно размытые границы, толкуется учеными
и практиками по�разному и обладает множеством
смысловых оттенков [4].

Мы позволим себе выделить основные критерии,
характеризующие услуги, которые считаются доста�
точно определенными:
1. Предметом услуг являются соответствующие

действия, а не их овеществленный результат.
2. Предоставление услуг неотделимо от деятельнос�

ти лица, предоставляющего услуги.

3. С точки зрения лица, оказывающего услугу, со�
ответствующее действие представляет собой «ра�
боту», а для того, кому (в чьих интересах) она
совершается – «услугу».
Раскроем подробней с комментариями.

1. Общий признак, свойственный различного рода
услугам (п. 1 ст. 779 ГК РФ), заключается в
том, что их предметом являются, как правило,
соответствующие действия, а не их овеществлен�
ный результат, в частности оказание медицинской
помощи, проведение консультаций и т.п. Одна�
ко в некоторых случаях услуга (например, ока�
зание медицинской помощи) может привести к
определенному овеществленному результату: из�
готовлению и установке имплантата, зубного про�
теза и т.п. Достижение такого овеществленного
результата неразрывно связано с проведением раз�
личного рода медицинских обследований, хирур�
гического, медикаментозного лечения, и состав�
ляет с ними определенное единство [5].

2. Главную особенность договоров по оказанию ус�
луг, в отличие от договоров на выполнение работ,
составляет то, что предоставление услуг неотде�
лимо от деятельности лица, предоставляющего ус�
луги. Последний эффект такой деятельности не
выступает в виде определенного ощутимого ма�
териализованного результата, как это имеет мес�
то в подрядных договорах, а состоит в самом
предоставлении услуги [6].

3. Ни одна из статей ГК РФ, использующих поня�
тие «услуга», не имеет в виду сделать это в от�
рыве от действия, сводя все именно к льготам и
преимуществам. Напротив, всюду в Кодексе речь
идет об услуге, именно как об определенном дейс�
твии. При этом, с точки зрения лица, оказываю�
щего услугу, соответствующее действие представ�
ляет собой «работу», а для того, кому (в чьих
интересах) она совершается, – «услугу». В ре�
зультате есть основания признать, что разграни�
чение договоров путем противопоставления «ра�
боты» «услуге» оказывается безуспешным [3].
Сторонами правоотношения возмездного оказа�

ния услуг являются исполнитель и заказчик. В рас�
сматриваемом случае оказания медицинских услуг
исполнителем может выступать как физическое, так
и юридическое лицо. Заказчиком в этом договоре
выступает обычно гражданин, однако не исключено
участие в этом качестве и юридического лица, нап�
ример, в случае заключения договора организацией
по медицинскому обслуживанию своих работников.

Таким образом, можно установить критерии, ха�
рактеризующие услугу, которые считаются доста�
точно определенными, и очертить круг источников
юридических норм, регулирующих эти отношения.
Теперь можно ответить на вопрос: почему медицин�
ская услуга – понятие, неотделимое от института Ме�
дицины, и является видом медицинской помощи?

Международный документ ВОЗ (1994 г.) «Ос�
новы концепции прав пациента в Европе: общие по�
ложения» в разделе 7 «Определения», содержит сле�
дующее объяснение: «Медицинская помощь: врачеб�

МЕДИЦИНСКАЯ УСЛУГА С ПОЗИЦИИ 
ОПРЕДЕЛЕНИЯ ПОНЯТИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
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ные, сестринские или связанные с ними услуги, ока�
зываемые производителями медицинских услуг и ле�
чебно�профилактическими учреждениями. Произво�
дители медицинских услуг: врачи, сестры, дантисты
и представители других медицинских профессий».

Основным законом, устанавливающим правовые,
организационные и экономические принципы в здра�
воохранении нашей страны являются «Основы За�
конодательства РФ об Охране Здоровья граждан».
Законодатель, в статье 37.1 (введена Федеральным
законом от 29.12.2006 № 258�ФЗ), давая характе�
ристику организации осуществления медицинской
помощи, выделяет ее виды: первичная медико�сани�
тарная помощь, скорая медицинская, неотложная ме�
дицинская, специализированная, в том числе высо�
котехнологичная, медицинская помощь. Необходимо
отметить, что Приказом Минздравсоцразвития РФ
от 09.03.07 № 156 «О порядке организации меди�
цинской помощи по восстановительной медицине»
выделен и такой вид медицинской помощи, как вос�
становительная медицина [7].

Пункт 10 статьи 30 Основ Законодательства РФ
об Охране Здоровья граждан РФ указывает, что
«при обращении за медицинской помощью пациент
имеет право на получение медицинских и иных услуг
в рамках программ добровольного медицинского стра�
хования». Следовательно, для любого гражданина ре�
ализация права на получение им медицинских услуг
становится возможной при обращении за медицин�
ской помощью.

Очевиден вывод, что понятие медицинская помощь
является родовым, и включает в себя такие виды,
как первичная медико�санитарная помощь, скорая
медицинская, неотложная медицинская, специализи�
рованная, в том числе высокотехнологичная, меди�
цинская помощь, восстановительная медицина, а так
же предоставление медицинских услуг.

Переходя к обсуждению внутреннего содержа�
ния медицинской услуги, раскроем, чем еще, помимо
коммерческой составляющей, наполнена деятельность
учреждений здравоохранения по предоставлению ме�
дицинских услуг, равно как и любых других видов
медицинской помощи.

Когда говорят о медицине, как об одной из сво�
бодных профессий, имеется в виду и огромная от�
ветственность, с которой связана работа врача, и
большая степень независимости решений (диагнос�
тических, терапевтических, прогностических), и труд�
ность регламентации деятельности административ�
ными, юридическими средствами.

В отношениях между медиками, между врачом
и пациентом также слишком много этических мо�
ментов, поэтому оправдано существование в ряде
стран так называемых врачебных кодексов (Герма�

ния, Австрия, США, Франция и др.). Примером
проникновения этических норм в отечественное за�
конодательство служит закрепление клятвы врача в
отдельной статье Основ законодательства об охране
здоровья граждан. Интересным и требующим от�
дельного рассмотрения является практика Этических
комитетов России, дающих от своего имени заклю�
чения по вопросам этики в области охраны здоро�
вья граждан (п. 19 ст. 5 Основ законодательства
РФ об охране здоровья граждан). К одному из ис�
точников этической регуляции поведения медицин�
ского корпуса следует отнести «Этический кодекс
Российского врача».

Многие авторы подчеркивают, что более тонкий
контроль медицинской деятельности осуществляется
все�таки этикой и медицинской деонтологией [8]. Ос�
новные положения медицинской этики, изложенные
Гиппократом, сохраняющие актуальность в настоящее
время, гласят: «Non nocere» («Не навреди»). Всякое
лечение, все рекомендации врача должны быть нап�
равлены на благо больного, приносить ему пользу.

Международный кодекс медицинской этики
(1949 г.), разработанный Всемирной Врачебной Ас�
социацией в дополнение к Женевской Декларации
Прав Человека, в первом своем положении предпи�
сывает врачу всегда поддерживать самый высокий
уровень профессиональной готовности. Второе по важ�
ности морально�этическое предписание следующее –
врач должен заниматься своим делом, не руководс�
твуясь мотивом извлечения прибыли.

Раскрывая вопрос, чем же еще, кроме коммерчес�
кой составляющей, наполнена деятельность по пре�
доставлению медицинских услуг, равно как и любых
других видов медицинской помощи, можно согла�
ситься с мнением ряда ученых�юристов, считающих,
что право, биоэтика и деонтология, бесспорно, явля�
ются важнейшими нормативными системами регули�
рования отношений в сфере здравоохранения [8].

Подводя итоги наших рассуждений, следует приз�
нать, что, рассматривая вопросы оказания медицин�
ской помощи в правовом или коммерческом аспек�
те, справедливо использование понятия медицинской
услуги.

Реализация прав граждан на получение медицин�
ских услуг осуществляется при обращении за меди�
цинской помощью. Предоставление медицинских ус�
луг невозможно отдельно от лечебно�профилакти�
ческой деятельности медицинских учреждений. Нель�
зя рассматривать данный вид деятельности в отрыве
от института Медицины. В противном случае при�
ходится противопоставлять предпринимательскую де�
ятельность клинической медицине, врачебному мыш�
лению с его опытом и психологическим подходом к
пациенту.
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ПОСЛЕДСТВИЯ НЕДОСЫПА
Без полноценного сна жить нормально нельзя. Во�первых, человек, который спит менее
семи часов, чувствует себя хуже, так как происходит нарушение работы сердца, желуд�
ка, кишечника и процесса обмена веществ. Во�вторых, происходит набор лишних кило,
ведь если человек проводит всю ночь на ногах, то он должен в это время чем�то питать�
ся. А вот если бы он спал, то набивать желудок ему бы не пришлось, потому что во вре�
мя сна происходит синтез гормонов, подавляющих чувство голода. Ну, а в�третьих, умс�
твенные способности при отсутствии нормального сна также ухудшаются – дело здесь в
ослаблении памяти, которое мешает хорошо соображать. Вот такие выводы были сде�
ланы после исследования физиологии сна учеными из госпиталя университета Реген�
сбурга в Баварии. Так что, для результативной работы нам нужен, как минимум, семи�
часовой сон.

По материалам журнала MensHealth.
Источник: www.piluli.kharkov.ua
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Больные, которых оперируют по поводу отсутс�
твия влагалища, могут быть разделены на три
группы. Первую, наиболее многочисленную

группу, составляют женщины с выраженными вто�
ричными половыми признаками. Большинство из
них пропорционального телосложения, женственны
и изящны. Принадлежность этих особей к женско�
му полу подтверждается данными исследования по�
лового хроматина и кариотипа (XX). Имеются хо�
рошо развитые яичники, которые обнаруживаются
при чревосечении, в процессе кольпопоэза.

Вторая группа, значительно меньшая, – женщи�
ны с нарушением половой дифференцировки. Сре�
ди этих больных имеются особи с ложным мужским
гермафродитизмом. Внешне их тело имеет женское
строение с развитыми молочными железами. Однако
в области больших половых губ, в паховых областях
или в брюшной полости располагаются яички. От�
мечается низкое содержание полового хроматина.
Хромосомный набор ХУ. У многих из этих больных
имеется слепо заканчивающееся влагалище, вполне
пригодное для половой жизни. Реже отмечается ап�
лазия влагалища, и больные нуждаются в операции.

Наконец, встречаются больные с кариотипом ХУ,
гипертрофией клитора, гирсутизмом. Молочные желе�
зы, влагалище у них отсутствуют. Половые железы
располагаются в складках неразвившейся мошонки,
паховых каналах или брюшной полости. Анатомичес�
кое строение наружных половых органов, уретры и
промежности имеет особенности: наружное отверстие
уретры открывается несколько ниже, чем обычно, об�
ласть входа во влагалище выражена недостаточно,
промежность низкая. Расстояние от наружного от�
верстия уретры до наружного отверстия заднего про�
хода составляет не более 1,5 см, что существенно
затрудняет расщепление ректовезикальной клетчат�
ки и увеличивает риск ранения соседних органов во
время операции.

Кольпопоэз – операция по созданию искусствен�
ного влагалища. В современных условиях основной
методикой является операция одноэтапного брюшин�
ного кольпопоэза.

С конца XIX века предложен ряд методов и их
модификаций создания искусственного влагалища:
от простого расщепления ректопузырного пространс�
тва до применения ауто� и гетеротрансплантатов.

Первую операцию по поводу отсутствия влагали�
ща произвел в 1810 году G. Dupuytren (цит. по
А.Г. Курбановой, 1983), который, пытаясь избавить
женщину от страданий при нарушении оттока менс�
труальной крови, связанного с отсутствием влагали�

ща, сформировал ход в промежутке между мочевым
пузырем и прямой кишкой, и опорожнил гематомет�
ру. Операции подобного рода оканчивались неуда�
чей, так как, несмотря на бужирование и введение
протезов, ложе вновь созданного влагалища не ус�
певало покрыться эпителиальной выстилкой до то�
го, как происходило его сморщивание и рубцевание.

Далее для выстилки созданного канала влагали�
ща предлагались различные методики с использова�
нием аутотрансплантата (кожа, плодные оболочки,
оболочки кишечника, брюшины).

В случаях применения кожи в виде аутотранс�
плантата часто возникали осложнения, связанные с
некрозом или отторжением кожного лоскута, а так�
же сморщиванием вновь образованного влагалища.
Кроме того, на пересаженной коже продолжался рост
волос, что требовало предварительной их эпиляции
электрокоагуляцией игольчатым электродом.

Делались попытки использовать для эпителиза�
ции влагалища стенку серозной цистаденомы яич�
ника, плодные оболочки. Эффективность этих опе�
раций была невысокой.

С конца XIX века для кольпопоэза стали исполь�
зовать кишечную трубку. Имелись различные методи�
ки операций с применением прямой и тонкой кишок.
Однако большое количество осложнений ограничива�
ло эти операции. Кроме того, в пересаженной тон�
кой кишке продолжалась секреция, и больные силь�
но страдали от этого. В настоящее время кольпопоэз
из прямой и тонкой кишок, как правило, не приме�
няется.

Следующим этапом было использование сигмо�
видной кишки для создания влагалища. В 1932 году
М.С. Александров выполнил эту операцию, создав
двуствольное влагалище. В 1949 году Е.Е. Гиговский
детально разработал операцию однорукавного коль�
попоэза из сигмовидной кишки, которая иногда про�
изводится и в наше время.

Возможность тяжелых осложнений значительно
снижает ценность этих хирургических вмешательств,
поэтому естественны попытки хирургов разработать
более простые и безопасные операции. Это особен�
но важно, так как операции производят по относи�
тельным показаниям.

Первая попытка использовать в качестве пласти�
ческого материала тазовую брюшину принадлежит
Д.О. Отту. С тридцатых годов прошлого столетия
стали производить кольпопоэз с помощью брюши�
ны малого таза. В настоящее время это один из ос�
новных методов создания искусственного влагали�
ща у больных с аплазией влагалища и матки.

ЛЕКЦИЯ
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При всех методах оперативного лечения аплазии
влагалища первым этапом является создание верти�
кального тоннеля между мочевым пузырем и пря�
мой кишкой для ложа будущего влагалища (рис. 1).

Малые половые губы широко разводят в сторо�
ны. Затем в области входа во влагалище скальпе�
лем делают разрез длиной 3�4 см. Разрез должен
быть таким, чтобы была рассечена не только сли�
зистая оболочка, но и фасция, т.е. достаточно глу�
боким (1�1,5 см). После вскрытия фасциальной плас�
тики можно введением двух пальцев, продвигая их
строго вверх, расслоить клетчатку между мочевым пу�
зырем и прямой кишкой до брюшины малого таза.

Возможен другой прием. После рассечения вхо�
да во влагалище, вводя зеркало все глубже, рассла�
ивают клетчатку между мочевым пузырем и прямой
кишкой, помогая при этом корнцангом. Брюшина
тазового дна несколько провисает и просматривает�
ся как тонкая пластинка бледно�желтого цвета. Ес�
ли удается попасть точно в слой, то расслоение тка�
ни происходит без большого труда, вся процедура
занимает несколько минут. Если же разрез сделан
слишком близко к прямой кишке, то, расслаивая
ткани, можно легко ранить прямую кишку.

Рану на кишечнике зашивают, а затем продол�
жают операцию. При низведении брюшины она зак�
роет рану на кишке, это будет способствовать за�
живлению. Так же поступают при ранении мочевого
пузыря. После зашивания раны операцию заканчи�

вают по заранее намеченному плану. В мочевом пу�
зыре оставляют постоянный катетер на 5�7 дней.

В случае ранения кишечника больной следует
назначить жидкую пищу, но клизму не ставить, т.е.
вести больную так же, как после зашивания ректо�
вагинальных свищей. При ранении соседних органов
обязательна антибактериальная терапия.

КОЛЬПОПОЭЗ ИЗ СИГМОВИДНОЙ 
КИШКИ ПО М.С. АЛЕКСАНДРОВУ

Ложе будущего влагалища создается описанным
выше способом. На втором этапе осуществляют попе�
речное надлобковое чревосечение. Резецируют отрезок
сигмовидной кишки длиной 20�25 см. Проходимость
кишечника восстанавливают наложением анастомоза
конец в конец. Затем просвет кишки на участке ре�
зекции зашивают с обеих сторон, и кишку переги�
бают пополам. Брыжейку кишки предварительно над�
резают до корня, но необходимо следить, чтобы не
нарушалось ее кровоснабжение. С помощью марлевой
полоски через отверстие, сделанное в брюшине ма�
лого таза, кишку проводят в ложе влагалища. Брюш�
ную полость зашивают послойно.

На третьем этапе кишку вытягивают до области
входа во влагалище, рассекают в продольном нап�
равлении, и подшивают к области входа во влага�
лище.

ПЛАСТИКА 
ВЛАГАЛИЩА

Рисунок 1
Образование хода между мочевым пузырем и прямой кишкой при аплазии влагалища: 
А � разрез слизистой преддверья влагалища в поперечном направлении; Б � расслоение 

пузырно�прямокишечной клетчатки тупым путем; В � образование хода между мочевым 
пузырем и прямой кишкой до брюшины прямокишечно�маточного углубления
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В настоящее время кольпопоэз сигмовидной киш�
ки наиболее часто производят в модификации Е.Е. Ги�
говского.

КОЛЬПОПОЭЗ ИЗ ОТРЕЗКА 
СИГМОВИДНОЙ КИШКИ 
ПО Е.Е. ГИГОВСКОМУ

На втором этапе (рис. 2) резецируют отрезок
сигмовидной кишки в ее наиболее подвижной час�
ти на протяжении 10�12 см. С дистальной стороны
брыжейку надрезают почти до корня, чтобы создать
большую подвижность трансплантата. С проксималь�
ной стороны вполне достаточно подсечь брыжейку
на протяжении 3 см. Сначала рассекают серозный
покров брыжейки, а затем, тщательно следя за ге�
мостазом и перевязывая сосуды, – клетчатку.

После рассечения брыжейки дистальный конец
резецированной кишки зашивают наглухо двухряд�
ным швом. На нижний конец кишки накладывают
кисетный шов из крепкой шелковой лигатуры с пог�
ружением ее внутрь слизистой оболочки. За шелко�
вые лигатуры резецированную кишку низводят в ло�
же влагалища. Надо следить, чтобы брыжейка не
перекрутилась, и не нарушилось кровоснабжение киш�
ки. При резекции необходимо, чтобы одна сосудис�
тая арка осталась на трансплантате. Перед низведе�
нием кишки в брюшине малого таза делают разрез
над выпячивающим ее корнцангом. Разрез должен
иметь достаточную длину (3�4 см). Трансплантат це�
ликом следует ввести в ложе влагалища. Купол его
соединяют с брюшиной малого таза. Проходимость
кишечника восстанавливают наложением анастомо�
за конец в конец или бок в бок. Брюшную полость
зашивают наглухо. Если у хирурга есть сомнения в
асептичности операции, то лучше оставить в брюш�
ной полости дренаж.

На третьем этапе (рис. 3) кисетный шов на дисталь�
ном конце кишки распускают. Просвет кишки обраба�
тывают дезинфицирующим раствором и отдельными
швами подшивают кишку к области входа во влагали�
ще. Больные нуждаются в тщательной предоперацион�
ной подготовке, такой, какая проводится перед опера�
цией на кишечнике. Это очень важно, чтобы обеспе�
чить успех операции и избежать осложнений.

Операция кольпопоэза из сигмовидной кишки по
методу Гиговского создает полноценное влагалище,
пригодное для половой жизни, резецируется значи�
тельно меньший отрезок кишки, чем при операции
Александрова. На всю жизнь остается пограничное
кольцо между слизистой оболочкой кишки и облас�
тью входа во влагалище.

Замещения слизистой оболочки кишки слизистой
и эпителием влагалища так, как при других методах
кольпопоэза, не происходит.

При наличии матки шейку ее вшивают в купол
созданного влагалища. Наблюдались случаи, когда
у женщины возникала беременность. Родоразреше�
ние при доношенной беременности производили пу�
тем кесарева сечения.

При операции создания искусственного влага�
лища из сигмовидной кишки возможно применение
механического шва с помощью сшивающих аппа�
ратов.

КОЛЬПОПОЭЗ ИЗ ТАЗОВОЙ БРЮШИНЫ

При кольпопоэзе из тазовой брюшины удачно и
без технически сложных приемов решается вопрос

ЛЕКЦИЯ

Рисунок 2
Чревосечение. Резецирован отрезок сигмовидной

кишки и прикреплен к тампону. Проходимость кишки
восстановлена наложением анастомоза конец в конец

Рисунок 3
Сигмовидная кишка пришита к преддверью влагалища
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о кровоснабжении пластического материала, в пос�
леоперационном периоде не возникает тяжелых ос�
ложнений.

Техника операции по С.Н. Давыдову

Первым этапом является создание вертикально�
го канала между мочевым пузырем и прямой киш�
кой, который туго заполняют марлевым тампоном.

На втором этапе производят лапаротомию. Центр
рудимента матки прошивают, за лигатуру рудимент
отводят кпереди. Становится хорошо заметной вы�
пуклость в области прямокишечно�маточного углуб�
ления, образованная введенным со стороны ложа
влагалища тампоном. По выпуклости брюшины в по�
перечном направлении делают разрез длиной 4�5 см.
Тампон извлекают. Ассистент вводит во влагалище
ложкообразное зеркало. На передний, задний и бо�
ковые участки брюшины хирург накладывает четы�
ре лигатуры. Ассистент со стороны ложа влагалища
поочередно протягивает лигатуры и подводит брю�
шину к входу во влагалище. Края брюшины под�
шивают к слизистой оболочке входа во влагалище
узловыми швами.

Третий этап заключается в создании верхнего ку�
пола влагалища, который, кроме того, должен от�
соединить брюшинную полость от влагалища. Для
этого используют рудимент матки с булавовидными
расширениями, брюшину подвешивающих связок и
переднюю поверхность прямой кишки. Потягивая за
лигатуру, складывают пополам фиброзно�мышечный
рудимент матки. Обе половины его сшивают между
собой, захватывая также булавовидные расширения
по краям рудимента. Затем сшивают между собой
листки брюшины, покрывая подвешивающие связки.
Надо следить за тем, чтобы нижний отрезок сигмо�
видной кишки не сдавливался. Брюшную полость
зашивают послойно.

Метод трехэтапного брюшинного кольпопоэза дол�
жен применяться в тех случаях, когда по каким�ли�
бо причинам (наличие дистопированной почки затруд�
няет отсепаровку брюшины, затруднен поиск брюши�
ны малого таза) нельзя использовать одноэтапный
кольпопоэз. При этом всегда можно перейти на чре�
восечение и закончить операцию по методу С.Н. Да�
выдова.

Кроме того, если хирург не уверен, что сумеет
провести операцию одноэтапным методом, то следу�
ет сразу планировать ее как трехэтапный кольпопо�
эз. Одноэтапный кольпопоэз значительно сокраща�
ет время операции, но требует от хирурга больших
навыков, в отсутствие которых не следует, во что
бы то ни стало, пытаться производить эту операцию.

Одноэтапный брюшной кольпопоэз по методу 
Е.В. Кравковой и А.Г. Курбановой (рис. 4)

Ложе для будущего влагалища создают между
мочевым пузырем и прямой кишкой, производя дос�
таточно широкую отсепаровку тазовой брюшины от
окружающих тканей. Обнаруженную тазовую брю�
шину захватывают длинными зажимами, вскрывают,
низводят к области входа во влагалище. Затем, ис�

пользуя рудимент матки, со стороны влагалища соз�
дают купол наложением 3�4 швов (рис. 5).

Успех и длительность операции одноэтапного коль�
попоэза из тазовой брюшины зависят от:
1) правильного места разреза преддверия влагали�

ща,
2) умения войти в нужный слой между мочевым пу�

зырем и прямой кишкой,
3) умения найти брюшину прямокишечно�маточно�

го углубления.
Вскрытие тазовой брюшины является наиболее

сложным, ему способствует лапароскопия. При ос�
вещении области малого таза со стороны брюшной
полости образуется «светящееся окно», что дает воз�
можность обнаружить брюшину и вскрыть ее. Кроме
того, лапароскопия облегчает формирование купола
влагалища (рис. 6). Для этого можно накладывать
швы со стороны брюшной полости эндоскопическим
путем.

Используя тазовую брюшину, создают полноцен�
ное влагалище, пригодное для половой жизни. Пос�
ле эпителизации влагалище претерпевает такие же
циклические изменения, как и нормальное. В нем
создается кислая среда. При определении степени
чистоты влагалища выявляются палочки Додерлей�
на. Это свидетельствует о том, что физиологические
условия искусственного влагалища очень близки к
нормальным.

При кольпопоэзе из тазовой брюшины одноэтап�
ным методом объем хирургического вмешательства
невелик, поэтому длительность операции сокраща�

ПЛАСТИКА 
ВЛАГАЛИЩА

Рисунок 4
Схематическое изображение операции одноэтапного

брюшинного кольпопоэза: 1 � брюшина, 
2 � низведенные края брюшины фиксируются

отдельными швами к входу во влагалище, 
3 � рудиментарная матка, 4 � формирование купола

влагалища с помощью рудиментарной матки
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ется и составляет, как правило, 30�45 минут. На 14�
18�й день после операции женщины могут начинать
половую жизнь. Если этого не происходит, в тече�
ние 2 месяцев, во избежание заращения вновь соз�
данного влагалища, рекомендуется ежедневное ис�
пользование искусственного фаллоса.

Необходимо отметить, что хирургические вмеша�
тельства по поводу пороков развития половых ор�
ганов должны выполняться опытными гинеколога�
ми�хирургами, так как все они имеют нетипичный
характер.

БЕСКРОВНЫЙ МЕТОД КОЛЬПОПОЭЗА

Шерстиев В.Ф. (1967) предложил специальный
кольпоэлонгатор и разработал методику бескровно�
го кольпопоэза, которая заключается в создании ис�
кусственного влагалища путем постепенного растяже�
ния кожи преддверия влагалища в течение 20�25 дней
с помощью этого аппарата.

В первый день лечения производят 1�2 сеанса с
экспозицией 5�10 минут силой давления 0,5 кг. Пос�
тепенно с каждым днем экспозицию и число сеан�

ЛЕКЦИЯ

Рисунок 5
Одноэтапный брюшинный кольпопоэз: А � создание туннеля между мочевым пузырем и прямой кишкой тупым

путем, Б � вскрытие брюшины прямокишечно�маточного углубления, В � вид после вскрытия брюшины
прямокишечно�маточного углубления, Г � низведение брюшины до преддверия влагалища и фиксирование 

ее отдельными швами, Д � формирование купола влагалища за счет рудиментарной матки
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сов увеличивают. К 20�25�му дню экспозицию про�
цедуры доводят до 60�80 минут, число сеансов – до
3�4 в сутки, силу давления – до 5 кг.

В первую неделю вытяжение кожи преддверия
влагалища происходит очень быстро (на 5�6 см в
глубину), затем медленнее. Каких�либо болезненных
ощущений больные не отмечают. К 20�25�му дню об�
разуется искусственное влагалище глубиной 10�11 см,
позволяющее свободно вводить влагалищные зерка�
ла и выполнять бимануальное влагалищное иссле�
дование.

Однако бескровный кольпопоэз не всегда дает
благоприятный эффект. Он незаменим в тех случа�
ях, когда имеются противопоказания к хирургичес�
кому лечению.

Следует упомянуть о естественном бескровном
кольпопоэзе. Это состояние возникает у некоторых
женщин с аплазией влагалища и матки без опера�
ции при регулярной половой жизни. Длительное и
систематическое вдавливание сплошной перегородки
сразу за входом во влагалище расслаивает ткани и
создает ход длиной до 6�8 см в глубину. Обычно па�
циентки не жалуются на невозможность половой
жизни. Они обращаются к врачу в связи с отсутс�
твием менструации и беременности, в хирургичес�
ком лечении не нуждаются.

ПЛАСТИКА 
ВЛАГАЛИЩА

Рисунок 6
Одноэтапный брюшинный кольпопоэз 

с лапароскопическим ассистированием. 
Формирование купола влагалища

ПРОФЕССИЯ – СУРРОГАТНАЯ МАТЬ
Суррогатная мать – женщина, которая вынашивает и рожает искусственно зачатого ре�
бенка для бесплодной пары. Половые клетки для этого берут у генетических родителей.
За услугами харьковских суррогатных матерей обращаются, по большей части, пары из
других стан. Суррогатная мама зарабатывает около пяти тысяч долларов плюс ежеме�
сячные пособия на здоровое питание и т.д. Как и сколько платить маме, решают генети�
ческие родители. Часть договаривается только на единоразовую сумму, часть – еще и на
месячное пособие.
27�летняя Виктория суррогатной мамой была уже два раза. Впервые она решилась на
суррогатное материнство четыре года назад – в тот раз она выносила и родила двоих де�
тей для своих близких друзей. Виктория сейчас воспитывает собственную 6�летнюю дочь,
которая очень часто просит братика или сестричку. Виктория говорит, что на последних
месяцах беременности по программе суррогатного материнства она была вынуждена
посылать дочь к бабушке – как объяснить дочке, «куда делся живот». О том, что она за�
рабатывает суррогатным материнством, Виктория скрывает и от близких.

Источник: www.sana�med.com.ua
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Риносинуситы занимают одно из ведущих мест
в патологии верхних дыхательных путей [1,
2]. Несмотря на успехи, достигнутые в нас�

тоящее время в области лечения риносинуситов, за�
болеваемость ими неуклонно растет. Удельный вес
госпитализированных больных с этим заболевани�
ем ежегодно увеличивается на 1,5�2 % [3].

Изучение острого гнойного риносинусита сохраня�
ет свою актуальность, в связи с нерешенностью мно�
гих вопросов в их этиопатогенезе и лечении [1, 4].

В последние годы активно изучается участие
процессов перекисного окисления липидов и анти�
оксидантной защиты в патогенезе различных пато�
логических состояний. Доказана важная роль этих
процессов в развитии острого воспаления и перехо�
да его в хроническую форму. Поэтому возникает не�
обходимость разработки способов коррекции систе�
мы антиоксидантной защиты слизистой оболочки и
всего организма. Это позволит преодолеть избыточ�

ное перекисное окисление липидов, отягощающее те�
чение воспаления при риносинусите, оказывающее
провоспалительное дисметаболизирующее и повреж�
дающее действие, углубляющее нарушение иммунно�
го статуса [5, 6, 7, 8, 9].

Цель исследования – изучить влияние местной
антиоксидантной терапии мексидолом в составе ком�
плексного лечения больных острыми гнойными ри�
ногенными полисинуситами на состояние системы ан�
тиоксидантной защиты крови.

МАТЕРИАЛЫ

Работа основана на результатах лечения и обс�
ледования 78 больных острыми гнойными риноген�
ными полисинуситами, среднетяжелым и тяжелым
течением, – 42 мужчины и 36 женщин, средний воз�
раст 30 ± 9,8 лет. Из них, 39 пациентов получали
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Проведено лечение 78 больных острыми полириносинуситами. Из них, 39 получали тра�
диционное лечение и 39 – дополнительно местное лечение 5 % мексидолом. Установле�
но, что при развитии острого гнойного риносинусита возникает угнетение ферментатив�
ного и неферментативного звеньев антиоксидантной системы. При комплексной терапии,
включающей местное лечение 5 % мексидолом, отмечена выраженная положительная
динамика всех показателей собственной антиоксидантной системы, по сравнению с груп�
пой, получавшей стандартное лечение.

Ключевые слова: острый гнойный риногенный полисинусит, 
антиоксидантная система, местное лечение, мексидол.

Treatment of 78 patients acute purulent polyrhinosinusitis is carried out. From them 39 rece�
ived traditional treatment and 39 in addition local treatment of 5 % mexidol. It is established,
that at development acute purulent polyrhinosinusitis there is an oppression enzymatic and
not enzymatic parts of antioxidation systems. At the complex therapy including local treatment
of 5 % mexidol, expressed positive dynamics of change of all parameters own antioxidation
systems is marked, in comparison with group receiving standard treatment.

Key words: acute purulent polyrhinosinusitis, antioxidation system, local treatment,
mexidol.



традиционное лечение острого гнойного риносину�
сита (группа I), 39 человек – дополнительно мес�
тное лечение 5 % мексидолом 2 раза в сутки (груп�
па II). Длительность заболевания до поступления в
стационар и начала лечения составляла 5�14 дней,
чаще (45 %) 7�8 дней.

При постановке диагноза учитывали данные жа�
лоб, анамнеза, объективного обследования, клини�
ческого анализа крови, рентгенографии и СКТ око�
лоносовых пазух, эндоскопического осмотра полости
носа жесткими риноскопами.

Интоксикационный синдром в I группе до лече�
ния как тяжелый оценивался у 18 человек, средней
степени тяжести – у 17, не выражен (удовлетвори�
тельное состояние) – у 4 больных. Схожие прояв�
ления интоксикационного синдрома наблюдались до
начала лечения и во II группе: тяжелое – у 19 боль�
ных, средней тяжести – у 16, удовлетворительное
состояние – у 4 пациентов. Тяжесть состояния па�
циентов оценивали по выраженности воспалитель�
ной реакции «белого» ростка крови и степени лихо�
радки [10].

Всем больным до начала и на 5�е сутки лечения
производили забор крови для биохимического исс�
ледования состояния антиоксидантной защиты кро�
ви. Дополнительно, для определения референтных
значений изучаемых показателей, были обследова�
ны 40 доноров�добровольцев (контрольная группа),
показатели антиоксидантной системы крови которых
приняты за норму (таблица).

Ввиду наличия показаний, всем пациентам обе�
их групп, в процессе лечения выполнены манипу�
ляции по дренированию пораженных пазух. Также
лечение заключалось в проведении антибактериаль�
ной терапии, десенсибилизирующая терапия – в ви�
де антигистаминных средств. Дополнительно прово�
дилось лечение методом перемещения 1 раз в день,
анемизация слизистой оболочки полости носа декон�

гестантами – 3�4 раза в день, аспирация содержимо�
го пазух через естественные соустья под эндоскопи�
ческим контролем. В I группе выполняли промывание
дренированных пазух через катетеры физиологичес�
ким раствором хлорида натрия в объеме 200 мл с
последующим введением 10 мл 1 % диоксидина 2 ра�
за в день. Больным II группы, после эвакуации со�
держимого путем промывания через катетер 200 мл
физиологического раствора хлорида натрия, внутри�
пазушно вводили 5 % мексидол в объеме 10 мл дваж�
ды в сутки.

Исследование антиоксидантной системы крови зак�
лючалось в определении общей антиоксидантной ак�
тивности плазмы крови по степени ингибирования
аскорбат� и ферроиндуцированного окисления твина�
80 до малонового диальдегида [11].

Имеющиеся в настоящее время данные о зави�
симости между антиоксидантной активностью тканей,
повреждаемых патологическим процессом, и анти�
оксидантной активностью эритроцитов [12] позволя�
ют рассматривать эритроциты как удобную модель,
отражающую антиоксидантный статус других клеток
организма. Поэтому мы сочли целесообразным оп�
ределить активность супероксиддисмутазы и катала�
зы эритроцитов.

Активность каталазы эритроцитов определяли ме�
тодом, в котором перекись водорода образует с мо�
либденом перекисные соединения желтой окраски,
интенсивность которой зависит от количества в рас�
творе перекиси водорода, не разрушенной каталазой

[11]. Активность супероксиддисмутазы эритроци�
тов определяли методом, в котором нитросиний
тетразолий восстанавливается супероксидными ра�
дикалами, которые образуются при реакции меж�
ду феназинметасульфатом и восстановленной фор�
мой никотинамиддинуклеотида. Образование нит�
роформазана, продукта восстановления нитротет�
разолия, блокируется наличием в пробе суперок�
сиддисмутазы. Активность супероксиддисмутазы
определяли на основании количества нитрофор�
мазана [11].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ВЫВОДЫ

Исследуя общую антиоксидантную активность
плазмы крови (таблица), у пациентов обеих групп
мы выявили ее низкий уровень на 1�е сутки исс�
ледования. Так в I�й группе до начала лечения
она была 5,34 ± 0,73 %, а во II группе – 5,28 ±
0,75 %, что было достоверно ниже, чем в груп�
пе контроля – 8,03 ± 1,65 % (р < 0,05).

При проведении стандартной терапии остро�
го гнойного риносинусита, на 5�е сутки общая ан�
тиоксидантная активность крови продолжала быть
низкой – 6,66 ± 0,57 % (р < 0,05). Полученные дан�
ные указывают на недостаточные собственные ре�
зервные возможности организма противостоять ли�
попероксидационному стрессу, либо их истощение.
При использовании местной антиоксидантной тера�
пии мексидолом в комплексе лечения острого гной�

Таблица
Изменение показателей антиоксидантной 
системы крови в процессе лечения острого 
гнойного риногенного полисинусита
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Показатель

До лечения

3 сутки лечения

5 сутки лечения

До лечения

3 сутки лечения

5 сутки лечения

До лечения

3 сутки лечения

5 сутки лечения

Контроль
(n = 40)

8,03 ± 1,65

75,12 ± 4,10

45,8 ± 2,13

Группа I
(n = 39)

5,34 ± 0,73*

5,89 ± 0,74*

6,66 ± 0,57*

66,19 ± 4,08*

68,04 ± 2,97*

70,19 ± 2,44*

37,27 ± 1,48*

38,45 ± 1,35**

40,56 ± 1,04**

Группа II
(n = 39)

5,28 ± 0,73*

6,02 ± 0,75*

7,13 ± 0,89*

66,43 ± 3,69*

69,17 ± 2,53*

74,23 ± 4,01

37,92±1,09*

40,23±1,81*

44,75 ± 2,5

Общая антиоксидантная активность плазмы крови, % (M ± m)

Активность каталазы эритроцитов, % (M ± m)

Активность супероксиддисмутазы эритроцитов, % (M ± m)

Примечание: * р < 0,05 � статистически достоверные 
отличия от показателя в контрольной группе.
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ного риносинусита, на 5�е сутки произошло более
значимое повышение уровня общей антиоксидан�
тной активности крови (7,13 ± 0,89 %), чем в груп�
пе, получавшей только стандартное лечение, но она
оставалась ниже контрольных показателей (8,03 ±
1,65 %).

Таким образом, при включении в комплексное
лечение местной антиоксидантной терапии мексидо�
лом выявлено более значимое (р < 0,05) повышение
уровня общей антиоксидантной активности плазмы
крови больных острыми гнойными риносинуситами.
Это указывает на положительное влияние данной
терапии на дефицит естественных неферментативных
факторов антиоксидантной защиты.

Активность каталазы эритроцитов крови больных
острым гнойным риносинуситом была ниже, чем в
группе контроля (75,12 ± 4,10 %). В первой груп�
пе она была снижена (р < 0,05) на протяжении все�
го исследования и выросла с 66,19 ± 4,08 % на пер�
вые сутки лечения до 70,19 ± 2,44 % (р < 0,05) на
пятые. У пациентов II�й группы на первые и тре�
тьи сутки заболевания регистрировали низкий уро�
вень (р < 0,05) активности каталазы эритроцитов
(соответственно, 66,43 ± 3,69 % и 69,17 ± 2,55 %).
На 5�е сутки исследования при комплексном лече�
нии с местной терапией 5 % мексидолом этот пока�
затель приблизился к нормальным значениям (74,23 ±
4,01 %), чего не прослеживается в I�й группе.

При определении активности супероксиддисму�
тазы эритроцитов крови пациентов с острым гной�
ным риносинуситом отмечено ее значительное сни�
жение на 1�е сутки исследования (в I�й группе –
37,27 ± 1,48 %, во II�й группе – 37,92 ± 1,09 %),
по сравнению с данными контрольной группы –
45,8 ± 2,13 % (р < 0,05). На фоне стандартной схе�

мы лечения уровень ее активности продолжал быть
ниже, чем в контроле, на протяжении всего иссле�
дования (на 5�е сутки лечения – 40,56 ± 1,04 %; р <
0,05). Во II�й группе активность супероксиддисму�
тазы эритроцитов крови увеличивалась интенсивней,
чем в I�й (р < 0,05) и приблизилась к норме на 5�е
сутки лечения – 44,75 ± 2,50 %.

Данные, полученные в ходе исследования актив�
ности каталазы и супероксиддисмутазы эритроцитов
крови больных острыми гнойными риносинуситами,
доказали их снижение при развитии данной патоло�
гии. В процессе стандартной терапии наблюдается
медленная положительная динамика повышения ак�
тивности этих ферментов, которая к 5�м суткам ле�
чения не достигает нормальных значений. При про�
ведении комплексной терапии острого гнойного ри�
носинусита с местным применением мексидола об�
наружена более выраженная положительная дина�
мика повышения активности каталазы и супероксид�
дисмутазы эритроцитов крови, с достижением нор�
мального уровня на 5�е сутки лечения.

Таким образом установлено, что при развитии
острого гнойного риносинусита возникает угнетение
ферментативного и неферментативного звеньев анти�
оксидантной системы. Стандартное лечение данной
патологии приводит к медленному повышению этих
показателей, что пролонгирует явления дефицита эн�
догенных факторов антиоксидантной защиты. При
комплексной терапии, включающей местное лечение
5 % мексидолом, отмечена выраженная положитель�
ная динамика всех показателей собственной антиок�
сидантной системы, по сравнению с группой, полу�
чавшей стандартное лечение. Это указывает на по�
ложительное влияние местной антиоксидантной тера�
пии на состояние системы антиоксидантной защиты.
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СЕКРЕТ ЗАВИТКОВ
Сбылась мечта тех, кто хочет иметь кудрявую шевелюру. Вам не придется теперь ча�
сами сидеть в парикмахерской или укладывать волосы изо дня в день. Недалек тот
день, когда кудрявым можно будет стать практически как по мановению волшебной
палочки.
Сейчас стать таким можно с помощью гормонов и химических препаратов, но еще нем�
ного, и Вам не надо будет применять небезопасных для здоровья препаратов, все будет
еще проще. Этим человечество обязано исследователям из Франции, обнаружившим,
что волосяная луковица у тех, кто носит кудрявую шевелюру, имеет загнутую форму, а
у людей с прямыми волосами, соответственно, прямую. Знание этих особенностей поз�
волит французским ученым справиться с проблемой мужчин с кудрявой бородой – псев�
дофолликулезом, при котором происходит врастание волос в кожу после бритья, сопро�
вождающегося воспалением этого участка лица.
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Патология билиарного тракта является акту�
альной для современной медицины пробле�
мой. В последнее десятилетие, как в России,

так и за рубежом, несмотря на определенные успехи
терапии, связанные с появлением на фармакологичес�
ком рынке новых эффективных средств для коррек�
ции функциональных расстройств органов пищеваре�
ния, отмечается отчетливая устойчивая тенденция к
росту заболеваемости желчевыводящей системы. Так,
согласно данным научного прогнозирования, в бли�
жайшие 15�20 лет в мире заболеваемость болезнями
пищеварительной системы возрастет, по крайней ме�
ре, на 30�50 % за счет увеличения числа болезней,
в основе которых лежат стрессовые, дискинетические,
метаболические механизмы. Данные тенденции ха�
рактерны и для патологии желчевыводящей систе�
мы. По данным литературы, распространенность бо�
лезней желчного пузыря и желчных путей в Москве
среди взрослого населения за последние 10 лет ста�
ла почти в 2 раза выше, чем по России. Желчнока�
менная болезнь (ЖКБ) значительно «помолодела»

и встречается не только в молодом, но и в раннем
детском возрасте. Болезнь стала появляться доволь�
но часто не только у женщин, но и у мужчин. В нас�
тоящее время показатели распространенности болез�
ней желчевыводящих путей колеблются от 26,6 до
45,5 на 1000 населения.

Болезни желчного пузыря и желчевыводящих пу�
тей (холецистит, желчнокаменная болезнь, дисфун�
кция) являются одними из наиболее распространен�
ных заболеваний органов пищеварения. Свойственное
им разнообразие клинических проявлений, длитель�
ность течения, затяжные обострения обуславливают
частую обращаемость больных за медицинской по�
мощью. Значение данной патологии определяется не
только медицинскими, но и социальными аспектами,
в связи с частой выявляемостью в наиболее трудос�
пособном возрасте, высокими показателями утраты
трудоспособности. Ранняя диагностика и лечение за�
болеваний желчевыводящей системы имеют большое
клиническое значение из�за возможности трансфор�
мации функциональных нарушений в желчевыводя�
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In a review of the digestive disease among residents of the city of Kemerovo for 2004�2006.
Diseases of the digestive system in the structure of the overall morbidity and took fifth place
were 8,3 %, 8,1 % and 8,3 %, including those identified for the first time – 2,4 %, 2,1 % and 2,7 %
for the period 2004�2006, respectively. The overall incidence of frequent correlates with di�
sease with a temporary disability. Structure gospitalizirovannoy morbidity and weight and bed�
days displays pathology biliarnogo tract and pancreas in the first place among the pathology
of the digestive system.
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щей системе в органическую патологию – хроничес�
кий холецистит и желчнокаменную болезнь, что про�
исходит в результате нарушения коллоидной ста�
бильности желчи и присоединения воспалительного
процесса. Интерес к проблеме объясняется также час�
тым вовлечением в патологический процесс смеж�
ных органов (печени, поджелудочной железы, же�
лудка и двенадцатиперстной кишки) и возникнове�
нием тяжелых осложнений, ведущих к инвалидиза�
ции.

Нами был проведен анализ заболеваемости ор�
ганов пищеварения у жителей города Кемерово за
2004�2006 годы.

Заболевания органов пищеварения в структуре об�
щей заболеваемости занимают пятое место после бо�
лезней системы кровообращения, органов дыхания,
травм и отравлений, болезней костно�мышечной сис�
темы и соединительной ткани. За период 2004�2006 гг.
заболевания органов пищеварения составили 8,3 %,
8,1 % и 8,3 %, в том числе выявленные впервые
2,4 %, 2,1 % и 2,7 % в 2004, 2005 и 2006 гг., соот�
ветственно.

Далее был проведен анализ структуры патологии
органов пищеварения за последние три года (табл.
1 и 2), в том числе с временной утратой трудоспо�
собности (табл. 3).

Общая заболеваемость по обращаемости коррели�
рует с заболеваемостью с временной утратой трудос�
пособности. В общей структуре патологии заболева�
емость органов пищеварения с временной утратой
трудоспособности также занимает пятое место.

Данные о среднем пребывании на больничном
листе пациентов с патологией органов пищеварения

и структуры заболеваемости с временной утратой
трудоспособности отражены в таблицах 4 и 5.

Средние сроки временной нетрудоспособности при
патологии билиарного тракта и поджелудочной же�
лезы не выше, чем при язвенной болезни, что, по�
видимому, обусловлено высокой оперативной актив�
ностью в отношении ЖКБ (24,3 %) за последние
годы. К 2006 г. она уменьшилась, по сравнению с
2004 г., по причине высокой выявляемости данной
патологии и активной ее санации.

В случаях и днях нетрудоспособности на пер�
вое место выходят болезни гепатобилиарного трак�
та. В этой подгруппе определяющими являются бо�
лезни желчного пузыря и желчевыводящих путей
(табл. 6).

Структура госпитализированной заболеваемости,
и по удельному весу, и по койко�дням, выводит па�
тологию билиарного тракта и поджелудочной желе�
зы на первое место среди всех заболеваний пищева�
рительной системы. Она представлена на рисунках
1 и 2.

Основным методом лечения ЖКБ является хо�
лецистэктомия. Данные по оперативной активности
при ЖКБ представлены на рисунке 3.

У 25 % перенесших холецистэктомию больных
сохраняются или появляются через некоторое вре�
мя абдоминальные боли и диспепсические расстройс�
тва, требующие лечения. Адекватная терапия боль�
ных зависит от правильного понимания патогенеза
клинических симптомов, развивающихся после хо�
лецистэктомии. Особенности их формирования свя�
заны, с одной стороны, с нарушениями в обмене хо�
лестерина, присущими желчнокаменной болезни, с

Таблица 1
Количество жителей г. Кемерово с заболеваниями органов пищеварения (по обращаемости)

Таблица 2
Структура патологии органов пищеварения жителей г. Кемерово (на 100 случаев патологии ЖКТ)
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ЖЕЛЧНОКАМЕННАЯ БОЛЕЗНЬ ДО И ПОСЛЕ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ В СТРУКТУРЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ ЖИТЕЛЕЙ ГОРОДА КЕМЕРОВО

Нозологические формы

Всего

Гастриты, дуодениты

Язвенная болезнь желудка и ДПК 

Болезни печени

Болезни желчного пузыря и ЖВП

Болезни поджелудочной железы

Всего по классам

Всего

46102

11374

8801

1997

9596

4942

556081

Диагноз
установлен

впервые

5387

617

521

132

524

117

223202

2004 год

Всего

44006

11122

7870

1782

8952

4958

546405

Диагноз
установлен

впервые

4664

580

423

89

524

129

217381

2005 год

Всего

49848

13134

7858

2005

10112

6195

594253

Диагноз
установлен

впервые

6024

955

665

165

673

339

220441

2006 год

Наименование классов и отдельных
болезней

Гастриты, дуодениты

Язвенная болезнь желудка и ДПК

Болезни печени

Болезни желчного пузыря и ЖВП

Болезни поджелудочной железы и др.

Всего

24,7

19,1

4,3

20,8

11,2

Диагноз
установлен

впервые

11,5

9,7

2,5

9,7

2,8

2004 год

Всего

25,3

17,9

4,0

20,3

12,4

Диагноз
установлен

впервые

12,4

9,1

1,9

11,2

4,7

2005 год

Всего

26,3

15,8

4,0

20,3

12,4

Диагноз
установлен

впервые

15,8

11,0

2,8

11,2

5,6

2006 год
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другой, – тем обстоятельством, что патологический
процесс протекает в новых анатомо�физиологичес�
ких условиях, т.е. при отсутствии желчного пузыря.

Известно, что удаление желчного пузыря по по�
воду калькулезного холецистита не избавляет боль�
ных от обменных нарушений, в том числе от пече�
ночно�клеточной дисхолии, которая сохраняется и
после операции. У большинства больных после хо�

лецистэктомии определяется литоген�
ная желчь с низким холатохолестери�
новым коэффициентом. Выпадение фи�
зиологической роли желчного пузыря,
а именно концентрация желчи в меж�
пищеварительный период и выброс ее
в двенадцатиперстную кишку во время
еды, сопровождается нарушением пас�
сажа желчи в кишечник и расстройс�
твом пищеварения.

В результате формируются диски�
незии сфинктера печеночно�поджелу�
дочной ампулы, желчного и панкреа�
тического протоков (сфинктера Одди),
а деконъюгированные желчные кисло�

ты обуславливают развитие диареи. Таким образом,
у больных с удаленным желчным пузырем имеющи�
еся клинические проявления могут быть связаны с
изменением химического состава желчи, нарушен�
ным пассажем ее в двенадцатиперстную кишку, дис�
кинезией сфинктера Одди, а также с избыточным
бактериальным ростом в кишечнике, синдромами
мальдигестии и мальабсорбции, дуоденитом и други�
ми патологическими нарушениями в системе пище�
варения.

Патологические состояния, которые наблюдают�
ся у больных после холецистэктомии, можно разде�
лить на 3 группы:
� функциональные расстройства сфинктера Одди –

повышение тонуса сфинктера холедо�
ха или панкреатического протока, ли�
бо общего сфинктера, в результате по�
тери функционирующего желчного пу�
зыря;
� билиарная гипертензия с наличием

органических препятствий току жел�
чи, при наличии которой у 5�20 %
больных выявляются рецидивный
или резидуальный холедохолитиаз,
у 11�14 % – стеноз большого дуоде�
нального сосочка, у 6,5�20 % – стрик�
туры желчных протоков и желчеот�
водящих анастомозов, у 0,1�1,9 % –
избыточная культя пузырного про�
тока;

� сопутствующие заболевания, развившиеся до опе�
ративного вмешательства или после него. Основ�
ными из них являются хронический панкреатит,
дискинезия двенадцатиперстной кишки, синдром
раздраженного кишечника, дуодениты, язвенная
болезнь, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь,
грыжа пищеводного отверстия диафрагмы.
Таким образом, предположить, что речь идет о

дисфункции сфинктера Одди, можно в следующих
ситуациях:
� наличие болей в эпигастральной области у боль�

ных, перенесших холецистэктомию, в случаях, ес�
ли не выявляются другие причины, способные
объяснить их происхождение (сопутствующие за�
болевания, структурные изменения билиарных и
панкреатических протоков);
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Таблица 3
Заболеваемость органов пищеварения с временной утратой
трудоспособности жителей г. Кемерово (на 100 работающих)

Причина
нетрудоспособности

Болезни органов
пищеварения, в т.ч.:

� язвенная болезнь 
желудка и ДПК

� гастриты, дуодениты

� болезни печени, 
билиарного тракта, 
поджелудочной железы

Случаи

2,0

0,4

0,3

0,6

Дни

27,7

8,9

3,3

13,0

2004 год

Случаи

1,9

0,4

0,3

0,7

Дни

26,9

8,7

3,8

12,8

2005 год

Случаи

1,9

0,39

0,3

0,62

Дни

26,2

8,5

3,6

12,6

2006 год

Таблица 4
Среднее пребывание жителей г. Кемерово с патологией
органов пищеварения на больничном листе (в днях)

Причина
нетрудоспособности

Болезни органов
пищеварения, в т.ч.:

� язвенная болезнь 
желудка и ДПК

� гастриты, дуодениты

� болезни печени, 
билиарного тракта, 
поджелудочной железы

2004 год

14,0

20,1

11,2

18,97

2005 год

13,9

20,1

11,1

18,7

2006 год

13,7

20,1

11,1

16,8

Таблица 5
Структура заболеваемости с временной утратой трудоспособности
жителей г. Кемерово с патологией органов пищеварения 

Причина
нетрудоспособности

Болезни органов
пищеварения, в т.ч.:

� язвенная болезнь 
желудка и ДПК

� гастриты, дуодениты

� болезни печени, 
билиарного тракта, 
поджелудочной железы

Случаи

100

20,3

15,2

25,4

Дни

100

27,0

10,1

36,8

2004 год

Случаи

100

15,8

15,7

31,6

Дни

100

25,6

11,1

38,2

2005 год

Случаи

100

15,8

15,9

31,7

Дни

100

25,2

11,1

38,5

2006 год

Таблица 6
Структура заболеваемости гепатобилиарного тракта
жителей г. Кемерово (на 100 случаев)

Заболевания

Болезни печени

Болезни ЖВП

в т.ч. ЖКБ

2004 год

30,4

69,6

24,3

2005 год

29,5

70,5

23,9

2006 год

29,3

70,7

25,3
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� наличие идиопатического рецидивирующего пан�
креатита;

� при рецидивирующих билиарных коликах у боль�
ных с наличием неизмененного желчного пузы�
ря и холедоха и при нормальном составе пузыр�
ной желчи.

Цель лечения больных, перенесших холецистэк�
томию – восстановить нормальное поступление жел�
чи и панкреатического секрета из билиарных и пан�
креатических протоков в двенадцатиперстную кишку.
Задачи лечения: нормализовать химический состав
желчи, восстановить проходимость сфинктера Одди,

ЖЕЛЧНОКАМЕННАЯ БОЛЕЗНЬ ДО И ПОСЛЕ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ В СТРУКТУРЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ ЖИТЕЛЕЙ ГОРОДА КЕМЕРОВО

Рисунок 1
Структура госпитализированной заболеваемости ЖКТ

Рисунок 2
Госпитализированная заболеваемость в койко�днях

Рисунок 3
Оперативная активность по ЖКБ и язвенной болезни
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

восстановить нормальный состав кишечной микроф�
лоры, нормализовать процессы пищеварения и мо�
торику тонкой кишки для профилактики дуоденаль�
ной гипертензии.

Для профилактики образования желчных слад�
жей или камней во внепеченочной билиарной сис�
теме рекомендуется:
� ограничение (но не полное исключение) приема

продуктов, содержащих холестерин (жиры живот�
ного происхождения) и жирные кислоты (жиры,
прошедшие термическую обработку свыше 100°С –
жареные продукты);

� регулярный 4�6�кратный прием пищи;
� медленное снижение массы тела. При использова�

нии низкокалорийных диет (2110 кДж/сут и ни�
же), голодании, проведении шунтирующих опера�
ций необходимо дополнительное назначение урсо�
дезоксихолевой кислоты в дозе 10 мг/кг в сутки;

� добавление в пищевой рацион пищевых волокон,
содержащихся в продуктах растительного проис�
хождения, или пищевых добавок (отруби и др.).
При этом овощи, фрукты, травы лучше исполь�
зовать после термической обработки (отварные,
запеченные). Отруби могут применяться в виде
готовых завтраков (каша, хлеб) и патентованных
препаратов;

� обеспечение ежедневного стула.

Медикаментозное лечение дисфункции сфинкте�
ра Одди направлено на снятие спазма гладкой мус�
кулатуры последнего. С этой целью используется ряд
препаратов, обладающих спазмолитическим эффек�
том. Продолжительность лечения составляет 5�7 дней.
Целесообразность использования данных препаратов
обусловлена их способностями:
� связывать органические кислоты, что приводит

к уменьшению осмолярности кишечного содер�
жимого и прекращению тока жидкости в прос�
вет кишки;

� повышать интрадуоденальный уровень рН, что
создает условия для нормальных процессов пи�
щеварения;

� связывать деконъюгированные желчные кисло�
ты, что уменьшает секреторную диарею и их пов�
реждающее действие на слизистую оболочку;

� уменьшать всасывание антибактериальных препа�
ратов, что повышает их концентрацию в просвете
кишки и усиливает антибактериальный эффект, а
также уменьшает побочные действия препаратов.
Таким образом, своевременная и правильная оцен�

ка клинической симптоматики, развивающейся у боль�
ных после операции холецистэктомии, дает возмож�
ность подобрать адекватную терапию и, в результате,
существенно улучшить качество жизни пациентов с
заболеваниями гепатобилиарной системы.

РЕАКЦИЯ НА НЕПРАВДУ
Все мы иногда говорим неправду – просто так или преследуя свои конкретные цели. Об
этом может так никто и не узнать, но вот только собственный желудок не проведешь. Как
показали исследования, проведенные в Техасском университете – когда человек произ�
носит слова, даже минимально не соответствующие правде, его желудок начинает ак�
тивно «возмущаться» в прямом смысле этого слова.
В общем, не любит желудок обмана и, зная эту особенность человеческого организма,
ученые собираются изобрести детектор лжи нового поколения, основанный на реакции
желудка.

По материалам журнала MensHealth.
Источник: www.medplaneta.ru
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На сегодняшний день основным направлени�
ем в ведении детей, часто болеющих остры�
ми респираторными вирусными инфекциями

(ОРВИ), являются реабилитационные мероприятия,
направленные на улучшение качества жизни, сниже�
ние уровня заболеваемости [1, 2, 3]. При проведе�
нии реабилитационного воздействия широко исполь�
зуются современные немедикаментозные технологии,
поскольку реабилитация занимается коррекцией пло�
хо поддающихся лекарственной терапии «хроничес�
ких», а потому ухудшающих «качество жизни», сос�
тояний [4, 5]. Различные виды немедикаментозной
реабилитации у часто болеющих детей оказывают
неодинаковый эффект [6, 7].

Цель исследования – изучить эффективность сов�
ременных реабилитационных мероприятий у детей,
реабилитировавшихся индивидуально, и у детей, по�
лучавших реабилитацию одновременно с матерью.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Мы наблюдали 445 детей в возрасте 5�7 лет, вхо�
дящих в группу часто и длительно болеющих детей
и посещающих детские дошкольные образовательные
учреждения. В зависимости от вида немедикаментоз�
ной реабилитации, были выделены следующие груп�
пы: транскраниальная электростимуляция (ТЭС),
спелеоклиматотерапия (СКТ), квантовая терапия, и
контрольная группа (45 детей), получавшая симпто�
матическую терапию в период заболевания ОРВИ
(табл. 1).

В каждой группе выделялась подгруппа, где дош�
кольники проходили реабилитационный курс однов�
ременно с высокотревожной матерью, поскольку вы�
сокий уровень тревожности матери способствует про�
явлению гиперопеки с ее стороны по отношению к
ребенку и развитию частых стрессов у него. Посколь�
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Представлена эффективность проведения современных реабилитационных мероприя�
тий у 280 детей в возрасте 5�7 лет, часто болеющих острыми респираторными вирусны�
ми инфекциями (ОРВИ), проходивших курс реабилитации индивидуально, и 120 детей
того же возраста и той же патологии, получавших реабилитацию одновременно с мате�
рью. Отслежено влияние различных немедикаментозных методов реабилитации на по�
казатели неспецифических факторов защиты и местного иммунитета слизистой верхних
дыхательных путей, эмоциональный статус (уровень тревожности) матери и ребенка. На
фоне всех методов реабилитации нормализовались показатели местного иммунитета
(лизоцим, фагоцитирующая активность нейтрофилов, IgA), но максимальная продолжи�
тельность результата (6 месяцев) отмечена после квантовой терапии. Одновременная ре�
абилитация матери и ребенка позволяет пролонгировать полученный эффект.

Ключевые слова: часто болеющие дети, немедикаментозная реабилитация, 
заболеваемость.

There was represented the effectiveness of modern rehabilitation activities among 280 chil�
dren at the age of 5�7 years old, often sick with acute respiratory virus infections and taking
the course of rehabilitation individually, and 120 children of the same age with the same pat�
hology, taking rehabilitation simultaneously with mothers. There was revealed the Influence
of different non� medical rehabilitation methods upon the indications of non�specific defen�
ce factors and of local immunity of upper respiratory ducts mucous, emotional status (anxiety
level) of mothers and child: on the phone of rehabilitation methods local immunity indications
(lizocym, phagocytum activity of neutrophils, IgA) were normalized, but maximal lasting of re�
sult (6 months) was marked after quantum therapy. The effect achieved after transcranial elec�
trostimulaition, lasts longer than after speleoclimatotherapy. The simultaneous rehabilitation
of mother and child allows to prolong the achieved effect.

Key words: often sick children, non�medical rehabilitation, sick rate.



ку это неизбежно ведет к угнетению реакций неспе�
цифической резистентности и местного иммунитета,
то реабилитационные мероприятия целесообразно про�
водить не только ребенку, но и его матери [8].

В качестве методов контроля применяли лабора�
торно�инструментальные методы исследования:
� иммунологическое исследование: метод радиаль�

ной иммунодиффузии по G. Manchini – SIgA,
IgA, IgG;

� определение неспецифических факторов защиты
нефелометрическим способом по методу В.Г. До�
рофейчук;

� назоцитограмма (А.Я. Осин, Л.А. Матвеева);
� исследование уровня тревожности по методике

Теммла�Амена�Дорки у дошкольников, по Спил�
бергу – у матерей.
Обследование проводилось перед началом кур�

са лечения, контроль – на 14�й день от начала реа�
билитации, через 3 месяца и 6 месяцев.

Полученные результаты исследований были об�
работаны на персональном компьютере типа AMD
Sempron 2800 с использованием пакета программ
Microsoft Excel – анализ данных (описательная ста�
тистика). Достоверными считались отличия при р <
0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

На фоне ТЭС�терапии достоверно снижался уро�
вень тревожности (р < 0,001), улучшались концентра�
ционные способности. Эффект реабилитации сохра�
нялся до 3�х месяцев. Достаточный уровень местного
иммунитета (SIgA) сохранялся в течение 3�х меся�
цев (р < 0,001). Неспецифические факторы защиты
(лизоцим, ФАН) изменялись достоверно (р < 0,001)
и в течение всего периода наблюдения оставались
на уровне эпизодически болеющих детей. Уровень
заболеваемости снижался в 1,5 раза.

На фоне проведения СКТ также отмечено дос�
товерное снижение уровня тревожности (р < 0,001).
Результативность терапии сохранялась на протяже�
нии 3�х месяцев. В назоцитограмме восстанавливал�
ся мукоцилиарный транспорт, достоверно снижался
уровень нейтрофилов. Показатели местного имму�
нитета (SIgA) улучшались и сохранялись в течение
1 месяца. Неспецифические факторы защиты – лизо�
цим, фагоцитарная активность нейтрофилов (ФАН) –
сохранялись на уровне эпизодически болеющих де�
тей в течение 6 месяцев. Уровень заболеваемости
снижался в 1,5 раза.

При применении квантовой те�
рапии отмечено достоверное улуч�
шение мукоцилиарного транспорта,
снижение уровня нейтрофилов до
возрастной нормы, активация мес�
тного иммунитета (SIgA) и неспе�
цифических факторов защиты (ли�
зоцим). Результаты сохранялисься
в течение 6 месяцев. В посеве выяв�
лена достоверная элиминация Staphi�

loccocus aureus. Результативность терапии сохранялась
на протяжении 3�х месяцев. Уровень заболеваемости
снижался в 1,6 раза.

Для улучшения сотрудничества матери и ребен�
ка, нормализации эмоционального фона дети полу�
чали различные виды немедикаментозной реабили�
тации совместно с высокотревожной матерью.

Проводя сравнительный анализ динамики пока�
зателей в группе детей, получавших ТЭС одновре�
менно с матерью, и детей, реабилитировавшихся без
матери, отмечено следующее. Эффект от реабилита�
ционных мероприятий (нормализация SIgA, уровня
тревожности) при одновременной реабилитации сох�
раняется до 6 месяцев (р < 0,01).

Оценивая результативность спелеоклиматотера�
пии в группе детей, получавших реабилитацию вмес�
те с матерью, отмечено следующее. Нормализация
неспецифических факторов защиты (ФАН), местно�
го иммунитета (SIgA) достоверно отличались от по�
казателей детей, реабилитировавшихся без матери
(р < 0,01), пролонгированный результат сохранял�
ся до 3�х месяцев. Благоприятный эмоциональный
фон (средний уровень тревожности) сохранялся до
6 месяцев.

При одновременном назначении матери и ребенку
квантовой терапии отмечено, что показатели неспеци�
фических факторов защиты и местного иммунитета
достоверно улучшаются, результативность сохраня�
ется до 6 месяцев. Результаты, полученные при ин�
дивидуальной реабилитации ребенка, не отличаются
от данных группы дошкольников, реабилитировавших�
ся вместе с матерью.

Сравнивая результативность различных методов
немедикаментозной реабилитации, можно отметить
следующее. Лизоцим достоверно (р < 0,001) увели�
чивался во всех группах, по сравнению с исходным,
и оставался таким на протяжении всего периода наб�
людения (6 месяцев). Фагоцитарная активность ней�
трофилов достоверно увеличивалась по сравнению
с исходными данными (р < 0,001). При индивиду�
альной реабилитации после транскраниальной элек�
тростимуляции результат сохранялся 3 месяца, пос�
ле спелеоклиматотерапии – менее 1 месяца, а при
проведении совместного курса реабилитации матери
и ребенку пролонгированный эффект усиливался.

На секреторный иммуноглобулин при индивиду�
альной реабилитации самый продолжительный эф�
фект (6 месяцев) оказывала квантовая терапия, а са�
мый кратковременный (сразу после реабилитации) –
спелеоклиматотерапия. В условиях реабилитации ма�
тери и ребенка уровень секреторного иммуноглобу�

Таблица 1
Распределение детей по группам в зависимости от вида реабилитации
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Реабилитация ребенка

Реабилитация матери 
и ребенка одновременно

Итого:

Транскраниальная
электростимуляция

75

37

112

Спелеокли�
матотерапия

71

31

102

Квантовая
терапия

134

52

186

Всего

280

120

400
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лина на фоне траскраниальной электростимуляции
оставался достаточным до 6 месяцев, а на фоне спе�
леоклиматотерапии – до 3�х месяцев.

На состояние эмоционального фона (уровень тре�
вожности) при индивидуальной реабилитации досто�
верно положительно влияла транскраниальная элек�
тростимуляция, при этом группа пациентов со средним

уровнем тревожности являлась ведущей на протя�
жении всего периода наблюдения (6 месяцев), пос�
ле 3�х месяцев отмечена тенденция к снижению чис�
ла среднетревожных пациентов (табл. 2).

На фоне спелеоклиматотерапии при индивиду�
альной реабилитации результативность сохранялась
в течение 3�х месяцев, при проведении реабилитаци�
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Рисунок
Динамика заболеваемости у детей, получавших 

реабилитационные мероприятия индивидуально и совместно с матерью

Примечание: * � достоверность различий (р < 0,001) между исходными данными и результатами 
индивидуальной реабилитации, ‘ � достоверность различий (р < 0,01) между результатами 
индивидуальной реабилитации и реабилитации совместно с матерью.

ЭБД

Исходные

через 14 дней

через 3 месяца

через 6 месяцев

Исходные

через 14 дней

через 3 месяца

через 6 месяцев

Исходные

через 14 дней

через 3 месяца

через 6 месяцев

66,7 ± 6,4

10 ± 6,4'

12,3 ± 5,9

15,8 ± 6,2'

56 ± 6,4

16 ± 5,4

22,7 ± 5,3

50,7 ± 5,8

60,8 ± 6,3

62,4 ± 6,4

61,3 ± 6,4

61,8 ± 6,3

67,6 ± 5,2

10,8 ± 5,6

10,8 ± 5,6

13,5 ± 4,5*'

62,2 ± 5,3

13,5 ± 4,4

18,9 ± 4,6

40,5 ± 5,5?

61,5 ± 5,6

65,4 ± 5,3

61,8 ± 5,6

63,5 ± 4,5

30 ± 6,2

86,7 ± 6,2

84,4 ± 6,5

79,9 ± 6,1*'

37,3 ± 4,6

78,7 ± 6,4

72 ± 6,5

44,0 ± 4,1?

32,7 ± 5,4

30,6 ± 5,6

32,2 ± 5,7

31,7 ± 5,7

29,7 ± 4,7

86,5 ± 6,5

86,5 ± 6,3

83,8 ± 6,4*'

32,4 ± 4,5

83,8 ± 6,2

78,4 ± 6,3

56,8 ± 6,4???

32,8 ± 4,7

28,9 ± 6,5

32,5 ± 6,3

30,8 ± 6,4

3,3 ± 1,6

3,3 ± 1,6

3,3 ± 1,6

3,3 ± 1,6

38,6 ± 6,2

31,3 ± 6,2

36,7 ± 6,1

37,5 ± 6,4

6,5 ± 2,8

7 ± 2,7

6,5 ± 2,8

6,5 ± 2,8

2,7 ± 1,4

2,7 ± 1,4

2,7 ± 1,4

2,7 ± 1,4

6,7 ± 2,1

5,3 ± 1,8

5,3 ± 1,8

5,3 ± 1,8

5,7 ± 1,4

5,7 ± 1,4

5,7 ± 1,4

5,7 ± 1,4

1 группа 2 группа 1 группа 2 группа 1 группа 2 группа

Уровень тревожности

высокий

�86,5 ± 6,413,5 ± 3,4

низкийсредний

Транскраниальная электростимуляция

Спелеоклиматотерапия

Квантовая терапия

Примечание: * � достоверность различий (Р < 0,001) между траскраниальной электростимуляцией 
и спелеоклиматотерапией; ' � достоверность различий (Р < 0,001) между квантовой терапией 
и траскраниальной электростимуляцией.

Таблица 2
Уровни тревожности у часто болеющих детей, получавших реабилитационные 

мероприятия индивидуально (1 группа) и одновременно с матерью (2 группа)
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онных мероприятий одновременно матери и ребен�
ку результат реабилитации сохранялся достоверно
дольше (р < 0,01).

Исходный уровень заболеваемости как в груп�
пах, получавших реабилитацию индивидуально, так
и в группах, реабилитировавшихся вместе с матеря�
ми, был одинаков (рис.). После проведения немеди�
каментозного курса в группе индивидуальной реаби�
литации уровень заболеваемости снизился в 1,5 раза,
по сравнению с исходными данными. Там, где паци�
енты получали реабилитацию одновременно с мате�

рью, уровень заболеваемости снижался в 2,1 раза,
что является статистически значимым (р < 0,01) как
при сравнении с исходными данными, так и при срав�
нении с показателями пациентов, реабилитировав�
шихся индивидуально.

Таким образом, назначение реабилитационных ме�
роприятий одновременно матери и ребенку увеличи�
вает по времени эффект реабилитации, положитель�
но влияя на показатели неспецифических факторов
защиты и местного иммунитета слизистых верхних ды�
хательных путей и снижая уровень заболеваемости.
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НАГРУЖАЙТЕ СЕБЯ В МЕРУ!
Активные занятия спортом хороши, когда организм еще молод, и человек способен вык�
ладываться до предела – ему все нипочем. Однако с возрастом организму становится все
труднее и труднее переносить такие нагрузки.
Кардиологи из США пришли к мнению, что люди после 40 лет должны придерживаться
среднего или умеренного режимов тренировок, так как в этом возрасте самое благот�
ворное действие на сердечно�сосудистую систему оказывают именно такие нагрузки. Им
будет вполне достаточно занятий в спортзале в течение 1,5�2 часов каждую неделю и по�
лучасовых прогулок каждый день. Доктора рекомендуют людям, перешедшим сорока�
летний рубеж, ни в коем случае не переусердствовать при выполнении упражнений.

По материалам журнала MensHealth.
Источник: www.piluli.kharkov.ua
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За 11 месяцев текущего года в отделении не�
отложных состояний КОКПБ были пролече�
ны 1078 больных, перенесших металкогольные

психозы, из них 1,7 % (18 человек) составили боль�
ные, перенесшие алкогольные психотические расс�
тройства с исходом в амнестический синдром (ам�
нестические расстройства, корсаковский психоз) по
МКБ�10.

Средний возраст больных составил 56 лет. Дав�
ность алкоголизма до 10 лет – 2 больных (11 %), от
10 до 20 лет и более 20 лет – по 8 человек (по 44,5 %).
По нашим данным, 12 больных (67 %) поступили в
КОКПБ впервые, из них 50 % ранее состояли на уче�
те у наркологов по поводу люцидного алкоголизма,
наблюдались у неврологов по поводу ишемии голов�
ного мозга, полинейропатии.

Высшее образование – у 3 больных (17 %), сред�
не�специальное – у 7 (39 %), среднее – у 2 (11 %),
неполное среднее – у 6 больных (33 %). Пенсионера�
ми являются 7 человек, из остальных больных трудос�
пособного возраста работал лишь один (электриком,
имея высшее техническое образование). Семейное по�
ложение: только 4 больных (22 %) живут с женами
или сожителями, остальные семью утеряли: 11 боль�
ных (61 %) одиноки, а трое (17 %) находятся на иж�
дивении родственников. Неблагоустроенные жилищ�
ные условия имеют 10 больных (61 %).

Из общего числа больных, перенесших металко�
гольные психозы с исходом в амнестический син�

дром, у трети больных (6 человек), наблюдалась кли�
ника корсаковского психоза.

Корсаковский амнестический психоз относят к ал�
когольным энцефалопатиям, развивающимся, как пра�
вило, в динамике 3 стадии алкоголизма с затяжны�
ми, продолжающимися месяцами запоями, либо при
непрерывном употреблении спиртных напитков на
фоне снижающейся толерантности [1]. Одной из при�
чин в развитии корсаковского амнестического пси�
хоза является дефицит тиамина. Действие алкоголя
связано, главным образом, с замещением в рационе
питания продуктов, содержащих тиамин, но также
обусловлено увеличением потребности организма в
витаминах группы В, которые необходимы для об�
мена углеводов, поставляемых самим алкоголем, а
также нарушениями абсорбции витаминов в ЖКТ
[2, 3]. Большую роль в развитии энцефалопатии иг�
рает низкое качество спиртных напитков, чаще всего
суррогаты, крепленые вина и спиртосодержащие жид�
кости, имеющие достаточно высокую токсичность [4].

В настоящее время корсаковский или алкоголь�
ный полиневритический психоз не всегда сопровож�
дается полиневритами в классической форме «алко�
гольного паралича», описанного С.С. Корсаковым
[5, 6].

Во всех наблюдаемых нами случаях психотичес�
кому эпизоду предшествовали ощущения слабости,
онемения в нижних конечностях, нарушения поход�
ки, только в одном случае диплопия. После массив�
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ной и длительной (около месяца) интоксикации раз�
вивался тяжелый алкогольный делирий.

Доминирующим психическим нарушением на прод�
ромальном этапе являлась астения с преобладани�
ем слабости, безразличием к окружающему, пассив�
ностью, бессилием, малоподвижностью. Одними из
постоянных жалоб в этот период были жалобы на
нарушение сна, резкое снижение аппетита вплоть до
полной анорексии. Делирий, как правило, начинал�
ся с появления тревожного настроения, наплыва яр�
ких представлений, гиперестезией, отвлекаемостью
внимания. В дальнейшем у больных появлялись зри�
тельные иллюзии, парейдолии, высказывания стано�
вились все более и более непоследовательными. Па�
рэйдолии сменялись зрительными галлюцинациями,
чаще сценоподобными.

Для возникающих делириозных состояний была
характерна бедность иллюзорных и галлюцинатор�
ных расстройств без какой�либо делириозной ситу�
ации, статичность и однообразие зрительных обма�
нов. Вербальные и тактильные галлюцинации были
необильны, а аффективные нарушения монотонны
и лишены оттенков и напряженности.

Двигательное возбуждение больных ограничива�
лось пределами постели. Появлялись хореиформные,
атетеозоподобные гиперкинезы, появлялся так назы�
ваемый признак «обирания»: больные стягивали с
себя какие�то нити, ловили что�то в воздухе, натя�
гивали и стягивали с себя простыню. Такого рода
движения были бессвязны и порой недостаточно ко�
ординированы.

В 2�х случаях корсаковский психоз развивался
постепенно. На фоне неврологической симптомати�
ки в течение месяца родственники замечали неадек�
ватное поведение:

Больной Е. подходил к сыну, будил его в инс'
титут, хотя сын уже давно работает, искал дав'
но умерших родственников. Рассказывал, что сам
был на рыбалке, в отделении говорил, что учит'
ся на 3'м курсе института.

Больной К. уходил из дома, не мог найти доро'
гу обратно, утверждал, что работает, живет с
женой, хотя на самом деле на пенсии и живет один.

После прояснения сознания выявлялись типич�
ные амнестические расстройства: фиксационная ам�
незия, дезориентировка в месте и времени, ложные
воспоминания (конфабуляции). В течение некоторо�
го времени наблюдались эпизоды делириозного пом�
рачения сознания в вечерние и ночные часы, инсом�
ния, нарушения физиологических отправлений.

Психические симптомы всегда сочетались с нев�
рологическими и соматическими. В 100 % случаев
заключение невролога подтверждало наличие энце�
фалополинейропатии, вестибулоатаксического син�
дрома.

Данные электроэнцефалографии выявляли зна�
чительные изменения микроструктурного и регуля�
торного характера, выраженную дисфункцию регу�
лирующих неспецифических структур мозга.

При алкогольных энцефалопатиях особенно вы�
ражены сопутствующие соматические заболевания:

общая дистрофия наблюдалась у 28 % больных, па�
тология печени – в 100 % случаев (из них, хрони�
ческий гепатит смешанной этиологии – у 37 %), ане�
мия – у 22 %, хронический бронхит – у 33 %, ате�
росклероз аорты, церебральных сосудов, кардиоскле�
роз, артериальная гипертония – у 39 %, хроничес�
кая ишемия головного мозга – у 11 %, хронический
гастрит, энтероколит – около 50 %.

В связи с грубыми метаболическими нарушени�
ями, снижением иммунитета, в процессе лечения двое
больных перенесли пневмонию, один – обострение
туберкулезного процесса. Переломы конечностей от�
мечены у четырех человек. Улучшение соматическо�
го состояния способствовало регредиентному течению
эцефалопатических расстройств.

Больной М, 45 лет, ранее трижды переносил
металкогольный психоз. После длительного запоя
поступил с явлениями делириозного помрачения
сознания. В течение 3'х недель состояние больно'
го определялось тяжелым делирием (был дезори'
ентирован в месте и времени, без выраженного
эмоционального аффекта, обирался, что'то тянул
изо рта, периодически с кем'то переговаривался).
В дальнейшем в течение 11 недель состояние боль'
ного определялось энцефалопатией с делириозны'
ми эпизодами в ночное время и амнестическими
расстройствами (явления фиксационной амнезии).
В соматическом статусе больного превалировала
выраженная астения, нарушения трофики тканей
(пролежни), железодефицитная анемия, кардио'
миопатия, хронический гепатит смешанной эти'
ологии, хронический гастрит, энтерит. Себя не
обслуживал, наблюдались явления вегетативной
дисфункции. Проводилось лечение ноотропами, кур'
совое лечение витаминами. В процессе лечения улуч'
шилось и соматическое состояние больного. Улуч'
шение соматического состояния коррелировало с
обратным развитием явлений энцефалопатии: стал
ориентироваться в отделении, более активным,
смотрел телепередачи, расстройства памяти не
выявлял, интересовался сроками выписки. Состо'
яние больного к моменту выписки определялось
психоорганическим синдромом, астеническим ва'
риантом, с легкими когнитивными расстройства'
ми, снижением уровня суждений и умозаключений.

Все больные получали стандартную схему лече�
ния: ноотропы, курсовое лечение витаминами груп�
пы В, РР. Курс лечения составил, в среднем, 16 не�
дель.

Четверо больных (22 %) получали лечение пре�
паратом нейропротективного действия – Акатинол
Мемантин, являющимся селективным блокатором
NMDA�глутаматных рецепторов. Механизм действия
его связан с модулированием глутаматэргической пе�
редачи, которая опосредует кортико�кортикальные
и кортико�субкортикальные взаимосвязи в головном
мозге. Препарат назначался с 4�й недели стандартно�
го лечения по рекомендуемой схеме (терапевтичес�
кая доза 20 мг). Спустя 3 недели лечения поведение
становилось более упорядоченным, нормализовались
сон и физиологические отправления.

К ВОПРОСУ ОБ АЛКОГОЛЬНЫХ ПСИХОТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВАХ 
С ИСХОДОМ В АМНЕСТИЧЕСКИЙ СИНДРОМ
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Курс лечения Акатинолом Мемантином составил
7,5 недель. Средняя длительность курса лечения –
11,5 недель. По окончании лечения двое больных
вернулись к своей обычной жизни (улучшились ког�
нитивные способности, память, повседневная актив�
ность). Одному больному определена 2�я группа ин�
валидности, один больной сменил место жительства,
катамнестические сведения не известны.

Другая, большая, часть больных (14 человек или
77 %) получали стандартную рекомендуемую схему
лечения: ноотропы, курсовое лечение витаминами
группы В, РР. Курс лечения составил 14 недель.
Неблагоприятный исход (алкогольная деменция) наб�
людался в 14 % случаев (2 человека), им определе�
на 1�я группа инвалидности. У остальных больных
отмечалось улучшение когнитивных процессов, их
состояние определялось более или менее выражен�
ным психоорганическим синдромом.

Таким образом, корсаковский психоз и амнести�
ческий синдром наблюдаются преимущественно у
людей трудоспособного возраста. Для возникающих
делириозных состояний характерна бедность иллю�
зорных и галлюцинаторных расстройств без какой�
либо делириозной ситуации, статичность и однообра�
зие зрительных обманов. Вербальные и тактильные
галлюцинации необильны, а аффективные нарушения
монотонны и лишены оттенков и напряженности. В

двигательном возбуждении преобладают стереотип�
ные действия. После прояснения сознания выявляют�
ся типичные амнестические расстройства: фиксаци�
онная амнезия, дезориентировка в месте и времени,
ложные воспоминания (конфабуляции). Заболева�
ние может приводить к крайне неблагоприятному
исходу – алкогольной деменции. Наличие в клини�
ческой картине амнестического синдрома преходя�
щих делириозных включений можно рассматривать
как благоприятный прогностический признак. В боль�
шинстве наблюдаемых нами случаев амнестический
синдром носит регредиентный тип течения. Улучше�
ние соматического состояния способствует регреди�
ентному течению проявлений энцефалопатии.

Применение нового нейропротективного препара�
та Акатинол Мемантин сокращает время пребывания
в стационаре. Терапевтический эффект наблюдает�
ся, в среднем, спустя 3 недели от начала приема пре�
парата с нормализации сна, вегетативных функций,
повышения повседневной активности и упорядочен�
ности поведения.

Необходима дальнейшая разработка более эф�
фективных схем лечения мнестических расстройств
в структуре алкогольно�токсической энцефалопатии,
что позволит улучшить качество лечения, сократить
сроки пребывания в стационаре таких больных, и
снизить первичный выход на инвалидность.

К ВОПРОСУ ОБ АЛКОГОЛЬНЫХ ПСИХОТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВАХ 
С ИСХОДОМ В АМНЕСТИЧЕСКИЙ СИНДРОМ
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ЧТО ЗА НАПАСТЬ?
Наши болезни напрямую связаны с нашими мыслями и чувствами по отношению к себе
и миру. Иначе как объяснить полученные учеными из Германии данные о зависимости
эпилепсии от общего эмоционального фона?
Ученые утверждают, что причиной этого недуга является ни что иное, как депрессивное
состояние. До этого считалось, что депрессия – это следствие болезни, а не ее причина.
Самым неприятным фактом является то, что при наличии депрессии вкупе с эпилепси�
ей риск самоубийства возрастает в четыре раза. Да, невеселая что�то картина получа�
ется.

По материалам журнала MensHealth.
Источник: www.medplaneta.ru
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Лечение и реабилитация больных с последстви�
ями черепно�мозговой травмы (ЧМТ) – од�
на из важнейших медико�социальных проб�

лем [1]. Это связано с увеличением частоты встре�
чаемости ЧМТ вследствие роста числа дорожно�тран�
спортных происшествий, экстремальных видов спор�
та, расширения зон военных конфликтов.

Ежегодно ЧМТ регистрируется у 2�4 человек на
1000 жителей, причем среди получивших травму пре�
обладают лица молодого трудоспособного возраста.
Совершенствование интенсивной терапии и успехи
нейрохирургии привели к существенному снижению
летальности у этой категории больных и поставили
на первое место проблему лечения травматической
болезни головного мозга. Наиболее важны в социаль�
ном и экономическом отношении последствия ЧМТ,
поскольку они могут приобретать хронический ха�
рактер, ухудшая качество жизни пациентов, снижая
их трудоспособность и приводя нередко к стойкой
инвалидизации. Программа лечения и медицинской
реабилитации пациентов с последствиями ЧМТ, осо�

бенно трудоспособного возраста, должна подбирать�
ся индивидуально, с учетом патоморфологических,
клинических и личностных особенностей пациента.

Сегодня существует большое число препаратов
[2] с мощным анксиолитическим, по существу про�
тивотревожным, действием, но среди них очень ма�
ло так называемых небензодиазепиновых атаракти�
ков, к которым относится гидроксизина гидрохлорид
(атаракс).

Вейн А.М. предлагает схему возникновения со�
матических заболеваний через активацию психичес�
кими факторами вегетативно�эндокринной системы:
стрессор → стресс → симпатическая активация → гор�
мональная активация → нарушения тканевого обме�
на → соматические заболевания [3]. К сожалению,
устранить стрессорные факторы не всегда возмож�
но. Сегодня необходимо думать о том, как сделать
человека «стрессоустойчивым», как снизить его чувс�
твительность к стрессу. С этой целью возможно ис�
пользование психотерапевтических воздействий и пси�
хотропных средств. Атаракс оказывает положительное

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Т.А. Визило, Е.Ю. Плотникова, А.Д. Визило
ФГ ЛПУ Научно'клинический центр охраны здоровья шахтеров,

г. Ленинск'Кузнецкий
Кемеровская государственная медицинская академия,

г. Кемерово

ОПТИМИЗАЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛЬНЫХ С ПОСЛЕДСТВИЯМИ 
ЧЕРЕПНО�МОЗГОВЫХ ТРАВМ

Проведено клиническое неврологическое исследование вегетативной нервной регуля�
ции 35 человек в возрасте от 20 до 45 лет с последствиями черепно�мозговых травм и
25 человек группы контроля. При хронической посттравматической энцефалопатии, на�
иболее частом последствии черепно�мозговых травм, преобладали клинические синдро�
мы: вегетативной дисфункции (80 %), астенический (75 %), ликвородинамических нару�
шений (30 %), церебрально�очаговый (23 %). Часто выявляли сочетание 2 (у 60 %
обследованных), 3 и более (у 30 %) синдромов. Медикаментозное лечение с включени�
ем курса атаракса оказывало эффективное влияние на синдром вегетативной дизрегу�
ляции и астенический синдром, достоверно уменьшало нарушения приспособительной
активности у этой группы больных.

Ключевые слова: черепно�мозговая травма, вегетативная дисфункция, 
атаракс.

A clinical study of neurological and autonomic nervous regulation of 35 people aged 20 to
45 years with the effects of craniocerebral injuries, and 25 people control group. In chronic post�
traumatic encephalopathy, the most frequent consequence of craniocerebral trauma, domi�
nated clinical syndromes: vegetative dysfunction (80 %), asthenic (75 %), likvorodinamic vio�
lations (30 %), cerebrovascular Temple (23 %). Often, a combination identified 2 (60 %
surveyed), 3 or more (30 %) syndromes. Medically treated with the inclusion rate Ataraks has
effective influence on dizregulation vegetative syndrome, asthenic syndrome and reliably re�
duce violations adaptive activity of this group of patients.

Key words: craniocerebral trauma, micropropagation dysfunction, ataraks.
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влияние на неспецифические невротические феноме�
ны, когнитивные функции, легко комбинируется с
другими препаратами, поэтому может с успехом вклю�
чаться в комплексную программу лекарственной те�
рапии самых различных заболеваний.

Длительное время в клинической и эксперимен�
тальной фармакологии шла гонка за мощными пре�
паратами, анксиолитическое и седативное действие
которых превосходило бы известные препараты. В
результате целый ряд средств, который показан в
психиатрической практике, оказался непригоден для
лечения пограничных состояний. И только теперь
становится понятна необходимость пристального изу�
чения препаратов, подобных атараксу, наделенному
не только анксиолитическим действием, но и веге�
тонормализующим. Атаракс как анксиолитический и
вегетотропный препарат, снимает психические про�
явления стресса на уровне парасимпатической и сим�
патической активности. Он является средством про�
филактики многих соматических заболеваний.

Цель работы – исследование и коррекция пси�
ховегетативных нарушений с последствиями череп�
но�мозговых травм.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обследовано 35 человек в возрасте 20�45 лет с
последствиями ЧМТ. Контрольную группу состави�
ли 25 пациентов аналогичного пола и возраста без
ЧМТ в анамнезе. Проводили клиническое невроло�
гическое и исследование вегетативной нервной ре�
гуляции.

Больные прошли тщательное клиническое обсле�
дование по общепринятой в неврологической клини�
ке схеме. Длительность периода от момента получе�
ния травмы составила от 1 года до 10 лет. По тяжести
травмы обследуемые распределились следующим об�
разом: последствия нетяжелых травм мозга (сотря�
сение и ушиб легкой степени) были представлены в
7 случаях (20 %), ушиб средней степени тяжести –
24 случая (68,3 %), ушиб тяжелой степени, проника�
ющее ранение и сдавление головного мозга – 4 слу�
чая (11,7 %). Из числа обследованных исключали
лиц, у которых помимо ЧМТ была диагностирова�
на соматическая патология или другие заболевания
ЦНС.

При изучении функции вегетативной нервной
системы использовался метод математического ана�
лиза сердечного ритма по Баевскому Р.М., который
наиболее полно отражает состояние адаптационно��
компенсаторных механизмов целостного организма
[4, 5, 6]. Вычислялись показатели, характеризующие
активность различных звеньев вегетативной нервной
системы: Мо – мода (гуморальный канал централь�
ной регуляции сердечного ритма); АМо – амплиту�
да моды (центральное нервное звено симпатической
регуляции); ВР – вариационный размах (автоном�
ное, парасимпатическое звено). Оценивался спек�
тральный состав ритма сердца: ДВ – дыхательные
волны (средняя мощность спектральной функции с

периодом 0,15�0,35 Гц/сек2, характеризует актив�
ность автономного контура регуляции, преимущес�
твенно парасимпатических влияний), МВ1 – мед�
ленные волны 1 порядка (средняя мощность спек�
тральных функций при 0,05�0,15 Гц/сек2, характе�
ризует активность центрального контура регуляции,
преимущественно симпатических влияний), МВ2 –
медленные волны второго порядка (средняя мощ�
ность спектральных функций при 0,004�0,05 Гц/сек2,
характеризующие нарушение гуморального уровня
регуляции). Вычислялись интегральные показатели
(индексы), характеризующие соотношения первич�
ных показателей: ИН – индекс напряжения (отра�
жает степень централизации управления ритмом сер�
дца); ИВР – индекс вегетативного равновесия (со�
отношение активности симпатического и парасимпа�
тического звеньев); КОП – индекс ортостатической
пробы (направленность и степень изменения фун�
кционирования вегетативной нервной системы, пре�
имущественно симпатического ее отдела). Общая
оценка активности регуляторных систем (ПАРС) про�
водилась по суммарному эффекту регуляции, фун�
кции автоматизма, вегетативному гомеостазу, устой�
чивости регуляции и активности подкорковых сис�
тем. ПАРС – является интегральным показателем,
отражающим общую реакцию организма на воздейс�
твие факторов окружающей среды.

Также использовалась таблица Вейна�Соловьевой,
которая сочетает в себе регистрацию жалоб, анам�
неза, субъективных и объективных симптомов с пос�
ледующей балльной оценкой каждого показателя и
вычислением вероятности преобладания симпатичес�
кого или парасимпатического отделов вегетативной
нервной системы.

После тщательного обследования каждому боль�
ному в комплексе лечения назначался препарат Ата�
ракс по 12,5 мг 2 раза, утром и в обед, и 25 мг на
ночь в течение 7 дней, затем по 25 мг 2 раз в день
утром и вечером 20 дней.

Полученные данные обрабатывались при помо�
щи оригинальной компьютерной программы «Cor�
veg» (свидетельство об официальной регистрации
№ 200061883 от 08.09.00 Российского Агентства по
патентам и товарным знакам). Оценивалась досто�
верность различий абсолютных и относительных по�
казателей с использованием коэффициента t Стью�
дента для трех уровней значимости – 5 %, 1 %, 0,1 %.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Наиболее частым последствием ЧМТ являлась
хроническая посттравматическая энцефалопатия, ко�
торая в настоящее время рассматривается как дина�
мический процесс с наклонностью к прогредиентному
течению. У больных посттравматической энцефалопа�
тией мы наблюдали следующие клинические синдро�
мы: вегетативной дисфункции (80 %), астенический
(75 %), ликвородинамических нарушений (30 %), це�
ребрально�очаговый (23 %). Обычно у больного от�
мечалось несколько синдромов, различных по харак�
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теру и степени выраженности, ведущим считали тот
синдром, клинические проявления которого, субъек�
тивные и объективные, были наиболее выражены и
доминировали в период госпитализации. У 60 % боль�
ных выявлены симптомы двух синдромов, у 30 % –
трех и более.

В периоде отдаленных последствий ЧМТ состо�
яние декомпенсации наступало под влиянием раз�
личных внешних факторов: переутомления в усло�
виях выполнения профессиональной деятельности,
при значительном увеличении умственных и физи�
ческих нагрузок, перепадах барометрического дав�
ления, изменении погоды, климатических условий,
интеркуррентных заболеваниях, после длительного
эмоционального напряжения, алкоголизации, а так�
же при повторных ЧМТ.

Синдром вегетативной дистонии наблюдался у
28 пациентов (80 %) и характеризовался преходя�
щим повышением или понижением артериального
давления, синусовой тахикардией, нарушениями тер�
морегуляции (преходящим субфебрилитетом, термо�
асимметриями). У больных наблюдались пароксиз�
мальные состояния по типу симпатико�адреналовых
или ваго�инсулярных кризов, чаще по смешанному
типу. При неврологическом исследовании обраща�
ли на себя внимание признаки, указывающие на ла�
бильность или даже извращенность вегетативной ин�
нервации. Больные легко краснели или бледнели, у
них наблюдались потливость или сухость кожи, ги�
персаливация или сухость во рту. При этом иногда
отмечалось отсутствие адекватных вегетативных ре�
акций на внешние раздражения. Например, потли�
вость появлялась на холоде, а сухость кожи – во
время жары, При осмотре отмечался акроцианоз ко�
нечностей, гипергидроз, изменения дермографизма.

У 26 пациентов (75 %) в клинической картине
имел место астенический синдром, проявлявшийся
жалобами на быструю истощаемость и утомляемость,
повышенной чувствительностью к дополнительным
нагрузкам. Больные испытывали постоянные или
перемежающиеся головные боли, причем типичным
было возникновение или усиление головных болей
в процессе работы, во время утомительного разгово�
ра, при перемене погоды, ез�
де в трамвае или автомашине.
Пациенты также предъявля�
ли жалобы на снижение па�
мяти, повышенную утомляе�
мость, ослабление или утра�
ту способности к продолжи�
тельному умственному нап�
ряжению. Для пациентов бы�
ли характерны трудности в
сосредоточении внимания и
выполнении интеллектуаль�
ных задач, эмоциональная
лабильность, полиморфные
проявления вегетативной
дистонии, ипохондрия. При
травматической астении ха�
рактерным нарушением па�

мяти являлось снижение ее на текущие события.
При использовании таких методов исследования па�
мяти, как «заучивание 10 слов» и «воспроизведение
текстов», выявлялись мнестические расстройства в
форме снижения опосредованной, смысловой памя�
ти и механического запоминания, и уменьшения объе�
ма кратковременной памяти.

У 11 человек (30 %) выявлен синдром нарушений
ликвородинамики, наиболее часто в виде посттравма�
тической гидроцефалии. Пациенты предъявляли жа�
лобы на распирающие головные боли, чаще в утрен�
ние часы, тошноту, иногда с рвотой на высоте голов�
ной боли, головокружения, нарушения походки.

У 6 пациентов (18 %) ведущим в клинической
картине являлся церебрально�очаговый синдром с
двигательными нарушениями в форме параличей и
парезов, соответствующими двигательным наруше�
ниям изменениями чувствительности в виде анесте�
зии или гипестезии, признаками поражения череп�
ных нервов, корковыми очаговыми расстройствами.

После проведенного медикаментозного лечения
(1�я группа больных) и медикаментозного лечения с
включением курса атаракса (2�я группа) проведен ана�
лиз изменений клинико�неврологической симптомати�
ки больных. Результаты представлены в таблице 1.

Как видно из таблицы, медикаментозное лече�
ние не оказывало существенного влияния на нару�
шения приспособительной активности больных, хотя
уменьшало выраженность клинических проявлений
большинства синдромов. Медикаментозное лечение
с включением курса атаракса оказывало эффектив�
ное влияние на синдром вегетативной дизрегуляции,
астенический синдром, и достоверно уменьшало на�
рушения приспособительной активности у этой груп�
пы больных.

Проведен анализ результатов выполнения больны�
ми нейропсихологических тестов. После медикамен�
тозного лечения результаты выполнения нейропсихо�
логических тестов достоверно не изменились. После
медикаментозного лечения с применением курса ата�
ракса достоверно уменьшилось среднее время вы�
полнения пробы Шульте. Отмечено увеличение ак�
куратности при выполнении пробы Бурдона и теста

Таблица 1
Влияние медикаментозного лечения и медикаментозного лечения 

с включением курса атаракса на клинико�неврологическую 
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Синдромы

Церебрально�очаговый

Ликвородинамических
нарушений

Астенический

Вегетативной
дизрегуляции 

Нарушение
приспособительной
активности

до лечения

1,19 ± 0,2

0,73 ± 0,1

1,29 ± 0,1

1,73 ± 0,2

1,81 ± 0,3

после лечения

1,11 ± 0,2

0,68 ± 0,1

1,13 ± 0,1

1,61 ± 0,2

1,75 ± 0,3

Медикаментозное лечение

до лечения

1,19 ± 0,2

0,73 ± 0,1

1,29 ± 0,1

1,73 ± 0,2

1,81 ± 0,3

после лечения

1,11 ± 0,2

0,68 ± 0,1

1,13 ± 0,1

1,61 ± 0,2

1,75 ± 0,3

Медикаментозное лечение 
с курсом атаракса

Примечание: * � достоверность различий (р < 0,05) с контролем.
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Крепелина, что выразилось в статистически значи�
мом уменьшении количества допускаемых ошибок.
Количество строк, прорабатываемых пациентом, су�
щественно не изменилось как в пробе Бурдона, так
и в тесте Крепелина. Зафиксировано достоверное
увеличение речевой активности больных по резуль�
татам каждого из трех субтестов пробы: увеличилось
количество слов при выполнении пробы на свободные
ассоциации, на называние глаголов и на называние
растений. Уменьшилось количество допускаемых
ошибок в каждом из трех субтестов. Для анализа ди�
намики показателей памяти были взяты результаты
первого, последнего непосредственных воспроизведе�
ний и отсроченного воспроизведения. Была отмече�
на статистически значимая положительная динамика
всех вышеперечисленных показателей: увеличилось
количество слов при первом, последнем непосредс�
твенном и отсроченном воспроизведении.

При частотном анализе ритма сердца в группе от�
мечалось усиление симпатического влияния по всем
показателям. А в активном ортостазе наблюдалось
сохранение адекватного симпатического и парасим�
патического ответов. Интегральный показатель час�
тотного спектра на фоне лечения улучшался. При
спектральном анализе сердечного ритма сохранялась
тенденция усиления симпатического влияния по всем

видам волн. Индексы регуляторных систем вегета�
тивной нервной системы достоверно указывали на
преобладание симпатических влияний в покое и в ак�
тивном ортостазе.

При оценке вегетативного тонуса достоверно ча�
ще встречалась ваготония (р < 0,05), что не являет�
ся характерным для обследуемой группы пациентов.
Вегетативная реактивность достоверно чаще была
асимпатикотонической и гиперсимпатикотонической
(р < 0,05).

Проведенные нами исследования указывают на
тенденцию к ваготонии у пациентов с последствиями
черепно�мозговых травм в покое. Известно, что пре�
имущественное преобладание тонуса, реактивности и
обеспечения деятельности симпатического отдела ве�
гетативной нервной системы является компенсатор�
ным усилением адаптивных механизмов и указыва�
ет на стремление организма к сохранению гомеоста�
за, что не наблюдалось у исследуемых пациентов.

При оценке общей активности регуляторных сис�
тем достоверно отличались характеристики ПАРС в
активном ортостазе. В 40 % случаев было выявле�
но функциональное напряжение, в 22,9 % – перенап�
ряжение адаптации регуляторных систем (ПАРС).

На фоне приема атаракса при исследовании фун�
кции вегетативной нервной системы в динамике от�

ОПТИМИЗАЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
С ПОСЛЕДСТВИЯМИ ЧЕРЕПНО�МОЗГОВЫХ ТРАВМ

Показатели

Амо

ВР

КОП

VLF

LF

MF

ИН

ИВР

лежа

18,7 ± 0,24

0,33 ± 0,01

0,41 ± 0,04

0,42 ± 0,02

0,29 ± 0,03

31,79 ± 3,42

55,7 ± 6,33

стоя

22 ± 0,64

0,29 ± 0,01

0,17 ± 0,01

0,35 ± 0,01

0,47 ± 0,01

47,37 ± 4,88

63,24 ± 5,91

лежа

25,7 ± 0,43

0,24 ± 0,01

0,28 ± 0,01

0,26 ± 0,01

0,19 ± 0,014

97,27 ± 12,3

150,8 ± 15,7

стоя

28,5 ± 0,87

0,25 ± 0,01

0,30 ± 0,01

0,25 ± 0,01

0,14 ± 0,01

176,29 ± 14,6

204,38 ± 19,5

лежа

30,6 ± 0,56**

0,20 ± 0,01*

0,21 ± 0,01**

0,24 ±0,01

0,15 ± 0,01*

233,4 ± 28,7**

323,5 ± 29,6**

стоя

35,15 ± 0,94**

0,6 ± 0,01**

0,23 ± 0,01**

0,19 ± 0,01

0,11 ± 0,01*

305,3 ± 31,5*

334,3 ± 34,5*

Контроль (n = 25)
Пациенты (n = 35)

до лечения после лечения

1,86 ± 0,22 2,26 ± 0,21 2,19 ± 0,25

Примечание: Амо � амплитуда моды, ВР � вариационный размах, КОП � коэффициент ортопробы, VLF � напряжение 
дыхательных волн, LF � напряжение медленных волн первого порядка, MF � напряжение медленных волн второго порядка, 
ИН � индекс напряжения регуляторных систем, ИВР � индекс вегетативного равновесия; достоверность различий 
(* р < 0,01; ** p < 0,001) до и после лечения.

Таблица 2
Динамика математического анализа сердечного ритма при лечении у пациентов с последствиями ЧМТ (М ± m)

Рисунок 1
Исходный вегетативный тонус больных с ЧМТ до и после лечения
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мечалось улучшение парасимпатической регуляции
в покое и симпатической регуляции при нагрузке –
при частотном и спектральном анализах ритма сер�
дца (табл. 2).

На фоне лечения атараксом нами было отмечено
достоверное (р < 0,001) улучшение вегетативного то�
нуса в сторону вегетативого равновесия (эйтонии)
(рис. 1). Также достоверно (р < 0,001) улучшалась
вегетативная реактивность (рис. 2).

На фоне лечения атараксом достоверно улучши�
лось и общее состояние регуляторных систем за счет
уменьшения степени их функционального напряже�
ния, что можно расценить как нормализацию адап�
тационных возможностей вегетативной нервной сис�
темы. Эти положительные изменения были менее
выражены в состоянии покоя (рис. 3) и достоверно
(р < 0,001) более выражены в активном ортостазе
(рис. 4).

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Рисунок 2
Вегетативная реактивность больных с ЧМТ до и после лечения

Рисунок 3
Состояние регуляторных систем в ортостазе до и после лечения

Рисунок 4
Состояние регуляторных систем при нагрузке до и после лечения
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ОПТИМИЗАЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
С ПОСЛЕДСТВИЯМИ ЧЕРЕПНО�МОЗГОВЫХ ТРАВМ

Результаты проведенного исследования показы�
вают, что применение Атаракса значительно улуч�
шает самочувствие пациентов с последствиями че�
репно�мозговой травмы за счет хорошего анксиоли�
тического эффекта и нормализации функции веге�
тативной нервной системы по типу симпатизации
ее в покое и нормализации вегетативных влияний

при нагрузке. При этом происходит нормализация
адаптационных функциональных систем организма
пациентов с последствиями черепно�мозговой трав�
мы. Мы рекомендуем использование этого препа�
рата как в комплексном лечении, так и в виде мо�
нотерапии по 50 мг в сутки (по 25 мг утром и ве�
чером) сроком не менее 30 дней.
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КАК УСКОРИТЬ ВЫЗДОРОВЛЕНИЕ
Если вы повредили себе руку или ногу, то унывать ни в коем случае не стоит. Известно,
что оптимисты выздоравливают намного быстрее, чем пессимисты.
Исследователи из британского Университета Бата рекомендуют, рассматривая себя в зер�
кале, делать упор не на травмированный участок тела, например, левую ногу, а на здо�
ровую правую. При этом надо постоянно повторять себе, что травмированная нога в ко�
роткие сроки придет в норму и будет такой же, как правая. Это должно подействовать,
ведь исследователи проверили эту информацию на своих пациентах с травмами конеч�
ностей – они проделывали вышеописанную процедуру перед зеркалом и выздоравли�
вали намного скорее.

По материалам журнала MensHealth.
Источник: www.medplaneta.ru
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При инфаркте миокарда (ИМ) частота фиб�
рилляции предсердий (ФП) составляет от 10
до 16 % и возникает, как правило, в первые

24 часа. ФП чаще наблюдается у больных с обшир�
ным ИМ, передней его локализацией, как прогнос�
тически неблагоприятный признак прогрессирова�
ния сердечной недостаточности (СН). Кроме того,
сохраняющаяся длительное время ФП при ИМ яв�

ляется самостоятельным фактором, ухудшающим ко�
ронарный кровоток, за счет уменьшения времени ди�
астолы, и повышающим нагрузку на миокард [1].

В условиях госпитального этапа необходимость
в кардиоверсии (КВ) может быть экстренной, ког�
да тахиаритмия сопровождается острой СН, гипо�
тонией, и срочной – при стабильной гемодинамике.
Риск развития тромбоэмболических осложнений на�
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Проведено сравнение догоспитальной электроимпульсной терапии (ЭИТ) и фармаколо�
гической кардиоверсии (ФКВ) амиодароном у больных с острым коронарным синдро�
мом (ОКС), осложненным пароксизмом фибрилляции предсердий (ПФП). На две груп�
пы были рандомизированы 148 пациентов: 79 больных подвергли ЭИТ, 69 больным
вводили амиодарон. В первый час от начала лечения ЭИТ оказалась в 1,75 раза эффек�
тивнее ФКВ; использование ЭИТ на ДГЭ способствовало более раннему восстановлению
синусового ритма, лучшей профилактике и купированию тяжелой сердечной недоста�
точности по сравнению с ФКВ. В группе применения догоспитальной ЭИТ отмечали
меньшие объемы полостей ЛЖ, размеры ЛП по сравнению с группой ФКВ. Ограничение
ишемического повреждения миокарда при раннем восстановлении синусового ритма
ЭИТ обусловило меньший процент ИМ в этой группе.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, кардиоверсия.

There was the comparison of prehospital electroimpulse therapy (EIT) and pharmacological car�
dioversion (PCV) with amiodaron at patients with hard failure syndrome, complicated by paroxysm
of atrium cordis fibrillation. The study included 148 patients with randomization into 2 groups:
79 patients were exposed to EIT; 69 patients had amiodaron initiation. For the first hour from the
treatment beginning EIT had more efficiency (1,75) than PCV; EIT on prehospital level assisted to
early rehabilitation of sinus rhythm, better prophylaxis and hard failure disease reduction com�
pared with PCV. In the group of prehospital EIT using there was noted less volumes cavity of left
ventricle, less sizes of left atrium cordis compared with PCV group. Restriction of ischemic myo�
cardium damage in earl sinus rhythm rehabilitation of EIT caused less percent of HF in this group.

Key words: atrium cordis fibrillation, cardioversion.
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иболее низкий, если аритмия длится не дольше 48 ча�
сов. Частота ФП уменьшается, а эффективность КВ
увеличивается у пациентов, получавших ТЛТ и ге�
парин [2].

Восстановления синусового ритма при ФП мож�
но достигнуть с помощью лекарственных средств или
электроимпульсной терапии (ЭИТ). В повседневной
практической деятельности фармакологическая кар�
диоверсия (ФКВ) более популярна, чем электричес�
кая, поскольку ее проще выполнить. Вместе с тем,
ФКВ имеет ряд существенных недостатков: карди�
одепрессивное действие, повышенный риск развития
желудочковой тахикардии, выраженная гипотензия.
ЭИТ более эффективна, но требует соответствующей
аппаратуры, профессионального и опытного подхо�
да к ее выполнению.

Эффективность и безопасность ФКВ и ЭИТ при
ФП в крупных рандомизированных исследованиях
прямо не сравнивались, однако следует учитывать,
что, чем раньше предпринята попытка восстановле�
ния ритма, тем в большей степени можно рассчиты�
вать на эффективность как восстановления ритма,
так и предупреждения нарастания СН и тромбоэм�
болических осложнений [3].

В современных Российских и зарубежных руко�
водствах представлены рекомендации по примене�
нию экстренной кардиоверсии у больных с ПФП
при обострении ИБС, в том числе и при стабиль�
ных показателях гемодинамики [1, 3]. Вместе с тем,
в повседневной практической деятельности предпоч�
тение, как правило, отдается ФКВ, несмотря на мень�
шую ее эффективность и большую частоту побочных
эффектов, в том числе и проаритмических. Чаще все�
го это происходит вследствие не всегда оправданных
опасений, переоценки противопоказаний.

Учитывая, что большая часть лекарственных пре�
паратов, используемых с целью восстановления си�
нусового ритма при различной кардиальной и некар�
диальной патологии, не может быть использована
при остром коронарном синдроме (ОКС) и ИМ в
частности, в современной практике для купирования
ПФП на догоспитальном этапе (ДГЭ) препаратом
выбора является амиодарон [4]. Использование дру�
гих антиаритмических препаратов, вследствие их вы�
раженной проаритмической и кардиодепрессивной
активности, у больных с ОКС не рекомендуется. От�
сутствие четких алгоритмов для врачей скорой меди�
цинской помощи при лечении ПФП и литературных
данных, основанных на практическом использовании
ЭИТ при ОКС на ДГЭ, ограничивает использование
этого метода.

Целью настоящего исследования явилось изучение
эффективности и безопасности догоспитальной ЭИТ
в сравнении с ФКВ у больных с ОКС, осложненным
ПФП, в первые 6 часов от развития симптомов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включили 148 пациентов в воз�
расте от 53 до 72 лет с ОКС, осложненным ПФП,

в первые 6 часов от начала развития симптомов.
Критериями исключения из исследования явились:
наличие тромбоэмболических осложнений в анамне�
зе, непереносимость препаратов для атаралгезии (си�
базон, фентанил), непереносимость и другие проти�
вопоказания для введения амиодарона. Пациентам с
ОКС, осложненным ПФП и признаками нарушения
гемодинамики, проводили ЭИТ на основании сущес�
твующих алгоритмов, однако в исследование боль�
ных этой категории не включали, в связи с отсутс�
твием возможности сравнения с ФКВ.

Пациенты были рандомизированы на две группы:
79 больных (группа С) подвергли ЭИТ, у 69 боль�
ных (группа Д) антиаримическую терапию выполня�
ли струйным введением амиодарона 300 мг за 10 ми�
нут с последующим медленным капельным внутри�
венным введением 300 мг амиодарона и 200 мл 0,9 %
раствора натрия хлорида в стационаре. При неэф�
фективности догоспитальной ЭИТ начальной силой
тока 50 Дж, проводили повторную ЭИТ с увеличе�
нием силы тока до 100 и 200 Дж. При сохраняю�
щейся ФП антиаритмическую терапию проводили
амиодароном в условиях стационара. При неэффек�
тивности ФКВ в группе Д также проводили ЭИТ в
условиях стационара. Сравниваемые группы не раз�
личались по возрасту, полу, сопутствующей АГ, но�
зологическим единицам, приведшим к ПФП, на мо�
мент включения в исследование.

Эффективность кардиоверсии оценивали по про�
центу больных с восстановленным ритмом через 1 час,
24 часа, 14 дней от начала лечения; в сравниваемых
группах регистрировали время до восстановления си�
нусового ритма. Влияние различных методов карди�
оверсии на течение ОКС оценивали по тяжести по�
ражения миокарда (процент установленного диагноза
ИМ в стационаре), госпитальной летальности и ко�
личеству новых коронарных событий (рецидивы ИМ,
повторные ПФП), тяжести СН (клинически и инс�
трументально). Безопасность методов оценивали по
количеству связанных с терапией осложнений и по�
бочных эффектов.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучаемые методы кардиоверсии на ДГЭ не отли�
чались по частоте развития осложнений. Относитель�
но высокий процент осложнений объясняется, веро�
ятно, не столько проведением кардиоверсии, сколько
течением самого заболевания.

Число больных с восстановленным синусовым рит�
мом через 1 час от начала терапии в группах С и Д
составило 70 человек (88,6 %) и 35 человек (50,7 %),
соответственно. В течение первых суток наблюдения
успешная кардиоверсия была отмечена еще у 2 (2,5 %)
и 22 (31,9 %) больных в группах С и Д, а к концу
госпитального периода синусовый ритм был восста�
новлен у 73 пациентов (92,4 %) группы С и 60 боль�
ных (87 %) группы Д.

В группе Д потребность двух� и трехкратного при�
менения ЭИТ с увеличением силы тока до 100 и
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200 кДж отмечали у 10 и 17 пациентов (12,7 % и
21,5 %), из них у 9 больных ритм на догоспиталь�
ном этапе восстановлен не был. Анализ среднего
времени до восстановления ритма среди пациентов
с эффективной в первые 24 часа кардиоверсией вы�
явил достоверно меньшее значение этого показате�
ля в группе ЭИТ: 16,7 минут против 129,5 минут
(p < 0,01). Пациентов с восстановлением ритма поз�
днее суток не включали в анализ среднего времени
эффективной КВ, так как у них, более вероятно, ан�
тиаритмическое действие связано с назначением насы�
щающей дозы амиодарона в стационаре. Таким обра�
зом, в первый час от начала лечения ЭИТ в 1,75 раза
эффективнее ФКВ; использование ЭИТ для купи�
рования ПФП на ДГЭ способствует более раннему
восстановлению синусового ритма у пациентов с ОКС.
Применение у всех пациентов с момента госпитали�
зации насыщающей дозы амиодарона и, при неэффек�
тивности догоспитальной кардиоверсии, ЭИТ позво�
лило увеличить процент восстановления синусового
ритма до 92,4 % и 87 % в группах Д и С (p > 0,05).

Не регистрировали достоверных различий между
исследуемыми группами по показателям летальнос�
ти, рецидивов ангинозных приступов и потребности
в ЧКВ за госпитальный период. Раннее восстанов�
ление синусового ритма методом ЭИТ на ДГЭ спо�
собствовало лучшей профилактике и купированию
тяжелой (выше II ФК) сердечной недостаточности
по сравнению с ФКВ.

В первые сутки повторные пароксизмы ФП ча�
ще регистрировали в группе ЭИТ, что связано, ве�
роятно, с относительно меньшим насыщением ами�
одароном по сравнению с пациентами группы ФКВ.
В более поздние сроки на протяжении госпитально�
го этапа группы по количеству повторных пароксиз�
мов ФП достоверно не различались.

В группе применения ЭИТ на ДГЭ отмечали дос�
товерно меньшие объемы полостей ЛЖ, меньшие раз�
меры ЛП по сравнению с группой ФКВ. Фракция
выброса у пациентов обоих групп значимо не раз�
личалась.

Меньшая степень дилатации ЛЖ и ЛП объясня�
ется, вероятно, ранним восстановлением правильной
последовательности сокращения, адекватного его ди�
астолического наполнения, меньшей нагрузкой на ми�
окард и, как следствие, меньшим ишемическим его
повреждением.

Ограничение ишемического повреждения миокар�
да при раннем восстановлении синусового ритма ЭИТ
на ДГЭ обусловило меньший процент ИМ в этой груп�
пе к концу ГЭ. В группе С (ФКВ) чаще регистри�
ровали течение зубец�Q�образующего ИМ к концу
госпитализации: 16 (23,2 %) против 11 (13,9 %) в
группе Д (p = 0,023).

ОБСУЖДЕНИЕ И ВЫВОДЫ

Полученные результаты, прежде всего, следует
рассматривать с позиции безопасности использова�
ния ЭИТ для купирования ПФП при ОКС с уче�

том противопоказаний и адекватном контроле основ�
ных витальных функций. Кроме того, учитывая ог�
раниченный перечень лекарственных препаратов, ре�
комендованных для восстановления синусового ритма
или урежения ЧСС как на догосптальном, так и на
госпитальном этапах, применение ЭИТ при ОКС
можно считать методом выбора. Последние литера�
турные источники и данные собственных наблюдений
показывают, что наибольший риск развития тромбо�
эмболических осложнений при кардиоверсии возника�
ет при длительности пароксизма ФП более 24 часов.
В этой связи в условиях стационара, если пациент гос�
питализирован не позднее 24 часов от начала раз�
вития ПФП, с целью его купирования, как правило,
выполняется ЭИТ.

Казалось бы, в условиях современного оснаще�
ния кардиологических бригад СМП и возрастающей
квалификации врачей этот метод можно было бы ис�
пользовать намного шире, в том числе и на ДГЭ.
Однако пока этого не произошло. Наибольшие опа�
сения, и это вполне очевидно, вызывают у врачей
желудочковые аритмии, на которые направлены ос�
новные усилия по их купированию и профилактике.
Суправентрикулярным аритмиям и ПФП уделяется
меньше внимания, и зачастую пациентов доставляют
в стационар, ограничиваясь введением обезболива�
ющих средств, либо после безуспешного лечения ами�
одароном.

Следует отметить, что летальность у больных ИМ,
осложненным фибрилляцией предсердий, значитель�
но выше средней (Сыркин, 2006) и достигает 28 %,
по данным R. Noris, B. Sing. Возниковение ПФП
связывают, преимущественно, с левожелудочковой
недостаточностью и растяжением стенок ЛП при об�
ширном повреждении миокарда ЛЖ. Вместе с тем,
своевременно не купированная и продолжающаяся
тахисистолия на фоне ФП ухудшает коронарный
кровоток за счет укорочения диастолы ЛЖ, увели�
чения нагрузки на миокард, и способствует распрос�
транению зоны повреждения. В этой связи, при об�
суждении полученных результатов о безопасности
быстрейшего купирования ПФП электроимпульсной
терапией на ДГЭ, этот метод можно рассматривать
с позиции одного из способов ограничения зоны ише�
мического повреждения миокарда в комбинации с ан�
титромботической и коронароактивной терапией.

Полученные нами результаты подтверждают пре�
имущества ЭИТ, по сравнению с ФКВ, по влиянию
на показатели объемов ЛЖ и размеров ЛП через
2 недели наблюдения, что связано с воздействием
на основные причины и механизмы развития ФП,
как проявления сердечной недостаточности и, как
следствие, более благоприятным течением ОКС, мень�
шей частотой развития в стационаре тяжелой сер�
дечной недостаточности. Не выявлено достоверного
влияния догоспитальной ЭИТ на количество рециди�
вов приступов стенокардии в течение госпитального
этапа, госпитальную летальность, что, несомненно,
требует отдельного изучения с использованием ЭИТ
в комбинации с методами предупреждения и коррек�
ции коронарной и сердечной недостаточности.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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Вместе с тем, это не должно служить фактором,
ограничивающим применение ЭИТ у больных ОКС на
догоспитальном этапе в первые 6 часов от развития
симптомов при учете противопоказаний, адекватной
анальгезии, мониторировании ЭКГ, контроле АД.

Таким образом, раннее восстановление синусово�
го ритма методом ЭИТ на догоспитальном этапе у

пациентов с ОКС, осложненным пароксизмом фиб�
рилляции предсердий, способствует ограничению ише�
мического повреждения миокарда, более благоприят�
ному течению заболевания по сравнению с больными,
подвергнутыми фармакологической кардиоверсии ами�
одароном, не увеличивая количества догоспитальных
и госпитальных осложнений.
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ЗАГЛЯНИ В СЕБЯ
У каждого из нас наверняка найдется несколько «пунктиков», которые другим могут быть
непонятными. Причины не совсем нормального поведения кроются в наших страхах и
фобиях. Вот несколько странностей, к которым даны пояснения специалистов.
Желание всегда быть на стороже во избежание случайностей, заранее все делать и ко
всему готовиться, испытывают неуверенные в себе люди, их пугает негативная оценка
со стороны окружающих. Для тех, кто все время опаздывает, характерно стремление
быть замеченным окружающими. Отсутствие последовательности в действиях, отклады�
вание дел в «долгий ящик» присуще тем, кто боится ошибиться, сделать что�то не так,
неправильно. Излишняя педантичность, проявляющаяся в многократной перепроверке
сделанного, свидетельствует о желании иметь стопроцентный контроль над всем про�
исходящим. Тот, кто отличается излишней чистоплотностью (чистюли), хочет властвовать
безраздельно, возможно, что такой человек – это потенциальный тиран. Ну а фаталис�
ты, любящие всяческие гороскопы и гадания, как правило, являются инфантильными
людьми.

По материалам журнала MensHealth.
Источник: www.medplaneta.ru
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Современные позиции определяют целью вра�
чебной деятельности не только продление и
поддержание жизни, но и в том, чтобы сде�

лать ее, по возможности, более счастливой и про�
дуктивной, во всяком случае, не омрачать ее [1, 2,
3]. Для пациента не менее, а подчас и более, важ�
но ощущение своего жизненного благополучия, как
в физическом, так и в психологическом аспектах [4,
5]. Действительно, если поддержание жизни и ее
продление связано с длительными, частыми госпи�
тализациями, тяжелыми лечебными и диагностичес�
кими мероприятиями, ограничениями физической ак�
тивности, чувство удовлетворения жизнью зачастую
отсутствует [6, 7].

Значение определения качества жизни связано с
двумя основными обстоятельствами. Во�первых, пря�
мая связь качества жизни с интенсивностью болезни
существует не всегда, так как оно во многом опреде�
ляется субъективными представлениями больного о
тяжести своего заболевания, реальной или мнимой,
а также о возможных ее последствиях. Во�вторых,
нередко оценка эффективности лечения врачом и па�
циентом не совпадают.

На уровень качества жизни влияют многие фак�
торы. Его нарушения могут быть следствием самой
болезни, ее диагноза, лечения и профилактики, наб�
людения и контроля за проводимым лечением [2, 5].

Влияние болезни на качество жизни очевидно при
клинически выраженных проявлениях, вызывающих

субъективные и объективные нарушения состояния
здоровья, снижение функциональных возможностей
и физиологических функций. В данных случаях сте�
пень изменения качества жизни пропорциональна сте�
пени интенсивности болезни. Иная ситуация может
быть при бессимптомно протекающих заболеваниях
[8, 9]. В данных случаях не диагностированная бо�
лезнь может не влиять на качество жизни. Выявление
такого заболевания, если диагноз становится известен
больному, играет отрицательную роль, вызывая моди�
фикацию образа жизни пациента. Иногда только пос�
ле установления диагноза у больного появляются те
или иные неприятные ощущения, которые ранее не
наблюдались. Речь идет о, так называемом, «ярлыч�
ном эффекте», который выражается в более осторож�
ном и внимательном отношении к своему здоровью
и определенном ухудшении качества жизни [5].

Адекватное эффективное лечение, устраняя сим�
птомы болезни и повышая функциональные возмож�
ности больного, в большинстве случаев улучшает
качество жизни. Однако, лечение может быть и неб�
лагоприятным фактором, вызывающим новые неже�
лательные симптомы, ухудшая самочувствие и сниже�
ние жизненных функций [10]. Особенно это можно
отнести к хроническим заболеваниям, протекающим
скрыто. Так, лечение сахарного диабета 2 типа у боль�
ных с невысоким уровнем гликемии имеет, главным
образом, профилактическое значение в связи с тем,
что направлено на предупреждение возможных ос�
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жести своего заболевания, Качество жизни пациентов с сахарным диабетом 2 типа за�
висит от множества факторов, зачастую оно зависит от диагностических, лечебных
мероприятий, иногда обусловлено ятрогенными факторами.

Ключевые слова: сахарный диабет 2 типа, качество жизни.

Direct connection between life quality and disease intensity is not ever, because it often de�
termined subjective view of patient about his disease severity. Patients life quality with pan�
creatic diabetes of type 2 depends on multitude factors, often depends on diagnostic, treat�
ment measures, sometimes conditioned by iatrogenic factors.

Key words: pancreatic diabetes of type 2, life quality.
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ложнений. Лечение таких пациентов – всегда практи�
ческая и этическая проблема. Действительно, очевид�
ные проявления болезни отсутствуют, уровень глике�
мии не отражается на качестве жизни, риск развития
осложнений невысок. Вместе с тем, сам факт лече�
ния, требующий изменения распорядка дня, стиля
жизни, питания, привычек, необходимости приема
лекарств и посещения врача, уже оказывает негатив�
ное влияние на качество жизни [1, 3, 5].

Другая проблема – это побочные эффекты пре�
паратов, возникающие при длительном лечении поч�
ти у 1/3 больных. Проявление побочных эффектов
и отрицательное влияние лекарственных средств на
качество жизни являются важными причинами от�
каза больных от продолжения лечения, т.е. ведут к
нарушению терапевтического «сотрудничества» (com�
pliance) больного и врача, что, естественно, неже�
лательно [2].

Учитывая вышеизложенное, целью настоящего
исследования явилось изучение распространеннос�
ти факторов риска у больных сахарным диабетом
2 типа, показателей качества жизни и осведомлен�
ности пациентов о симптомах гипогликемии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование включены 72 больных сахарным
диабетом (СД) 2 типа, наблюдавшихся в условиях
поликлиники. Пациенты заполняли специально раз�
работанную нами анкету, в которую входили: пас�
портная часть, анамнестические данные и методика
определения качества жизни (КЖ) «Ноттингемский
профиль здоровья».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Все пациенты были женщины в возрасте 54,2 ±
8,5 лет, анамнез заболевания составил, в среднем,
15,7 ± 6,8 лет. Анализ факторов риска (ФР), на наш
взгляд, представляет определенный интерес. Так, из
52 больных (72,2 %) с избыточной массой тела толь�
ко 28 человек (53,8 %) знали о лишнем весе и толь�
ко 15 (53,6 %) из них соблюдали диету. Из всех соб�
людавших диету 93 % пациенток знали о влиянии
диеты на течение СД.

Курили 6 больных (8,3 %), о негативной роли
курения на течение СД знали только 4 (66,7 %) из
них. Употребляли алкоголь 12 больных (16,7 %), зна�
ли о влиянии алкоголя на течение СД лишь 5 чело�
век (41,7 %). Занимались оздоровительной физкуль�
турой (ходьба, бег, лыжи, бассейн, утренняя зарядка,
аэробика) 15 пациенток (20,8 %), о положительной
роли физической активности на течение СД – 44 па�
циентки (61,1 %). Регулярно принимали сахароснижа�
ющие препараты 61 пациент (84,7 %), о роли регуляр�
ного приема препаратов знали 65 человек (90,3 %),
регулярно принимали другие препараты 37 больных
(51,4 %). Отягощенная наследственность по СД бы�
ла у 31 больного (43,1 %).

Отмечено сочетание нескольких факторов риска
у одного пациента: так, один ФР отмечен у 14 боль�
ных (19,4 %), два ФР – у 26 (36,1 %), три и более
ФР – у 31 (43,1 %). Из 72 больных 43 человека
(59,7 %) имели сопутствующую артериальную ги�
пертонию (АГ).

Рассматривая проблему качества жизни выявле�
но, что состояние здоровья оказывает влияние на сле�
дующие стороны жизни пациентов: на ведение до�
машнего хозяйства – 54 %, на участие в обществен�
ной жизни – 33 %, на полноценный отдых – 42 %,
на домашнюю жизнь (взаимоотношения с другими
членами семьи) – 13 %, на работу (выполнение оп�
лачиваемого труда) – 31 %, на любимые занятия,
увлечения – 17 %, на половую жизнь – 5,3 %. Нас�
тоящее исследование выявило исходно низкое качес�
тво жизни по показателям: «сон», «энергичность»,
«физическая активность», «болевые ощущения», «со�
циальная изоляция».

Больные диабетом 1 типа, которые получают те�
рапию инсулином, вероятно, имеют более высокий
риск развития гипогликемии по сравнению с теми,
кто находится на диете или пероральных сахарос�
нижающих средствах. Однако частота развития сим�
птомов гипогликемии, возникающих у больных СД
2 типа, позволяет предположить недостаточную ос�
ведомленность пациентов данной категории о воз�
можности развития этого состояния. Так, только 79 %
больных имели адекватную осведомленность о сим�
птомах гипогликемии, недостаточную осведомленность
имели 16 % больных, совершенно не были осведом�
лены о симптомах гипогликемии 5 % пациентов.

Наличие в анамнезе трех и более факторов рис�
ка сопровождалось достоверно худшим качеством
жизни, в отличие от больных, имевших один или два
ФР (Р < 0,05). Больные, имеющие в анамнезе ар�
териальную гипертонию, имели достоверно более низ�
кое качество жизни, нежели пациенты без АГ (P <
0,05). Кроме того, эти пациенты чаще отмечали сим�
птомы гипогликемии, что обусловлено, вероятно, ди�
абетогенной активностью ряда антигипертензивных
препаратов, таких как тиазидовые диуретики и бе�
та�блокаторы, которые привносят свой вклад в раз�
витие диабета.

ВЫВОДЫ:

1. Качество жизни имеет особое отношение к диа�
бету, во�первых, из�за высокой стоимости лече�
ния данных больных, во�вторых, из�за того, что
диабет является хроническим заболеванием с ост�
рыми и поздними осложнениями, а также пред�
полагает активное участие больного в управле�
нии своим заболеванием. Показатель КЖ дает
ценную информацию о симптомах заболевания и
может повлиять на лечебные мероприятия.

2. Частота развития симптомов гипогликемии поз�
воляет предположить недостаточную информиро�
ванность пациентов о столь грозном проявлении
заболевания. Самыми частыми причинами гипог�
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

ликемии являются: неадекватное потребление пи�
щи, избыточная физическая нагрузка, потребле�

ние алкоголя, все вместе взятые факторы и вза�
имодействие лекарств.

ФОСФОЛИПИДЫ – «НОВЫЙ КАРДИОВАСКЛЯРНЫЙ МАРКЕР»
Фосфолипиды плазмы являются независимым предиктором сердечно�сосудистых исхо�
дов у мужчин с острым коронарным синдромом.
Yet Erdal Cavusoglu (SUNY Downstate Medical Center, Бруклин, Нью�Йорк, США) изучили
прогностическую значимость общего уровня холин�содержащих фосфолипидов у
193 мужчин с острым коронарным синдромом, направленных на коронароангиографию.
Затем за мужчинами проспективно наблюдали в течение 2 лет. Исследователи показа�
ли, что уровень фосфолипидов плазмы является независимым предиктором сложной ко�
нечной точки смертности от всех причин, фатального или нефатального инфаркта мио�
карда и инсульта (отношение шансов 0,66).

Am J Cardiol 2007; 12: 1739�1743.
Источник: Cardiosite.ru
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Развитие стереотаксической нейрохирургии [1�6]
требует от морфологов для безопасности опе�
раций уточнения позиции тех или иных внут�

римозговых образований в зависимости от некоторых
параметров человека. Нами предпринята попытка оп�
ределить зависимость стереотаксических координат
(СК) передней мозговой артерии (А) мужчин от дли�
ны межспаечной линии (Са�Ср), как наиболее час�
то используемого ориентира.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Материалом для исследования послужили 123 пре�
парата большого мозга, взятых у мужчин, умерших
не от мозговой патологии. Фиксация производилась
формалином, в начале – в полости черепа через сон�

ные артерии, а затем – на плаву с добавлением по�
варенной соли. Препараты были разделены на 3 груп�
пы: с короткой Са�Ср (23 мм и меньше) – 5 моз�
гов, со средней Са�Ср (24�28 мм) – 105, с длинной
Са�Ср (29 мм и больше) – 13 мозгов. Стереотакси�
ческие координаты привязывались к середине интер�
комиссуральной линии, через которую проводились
три взаимно перпендикулярных плоскости, до кото�
рых и измерялось расстояние от выбранных точек
А (табл.).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Результаты исследования СК А в зависимости от
длины Са�Ср мужчин представлены в таблице, где
жирным шрифтом выделены статистически разли�
чимые цифры.

КРАТКИЕ СООБЩЕНИЯ

В.Г. Богданов
Кемеровская государственная медицинская академия,

Кафедра топографической анатомии и оперативной хирургии,
г. Кемерово

СТЕРЕОТАКСИЧЕСКИЕ КООРДИНАТЫ 
ПЕРЕДНЕЙ МОЗГОВОЙ АРТЕРИИ 
МУЖЧИН В ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ ДЛИНЫ МЕЖСПАЕЧНОЙ ЛИНИИ

Координаты

Z�5: cправа
cлева

Z0: cправа
слева

Z5: cправа
слева

Yпередний: cправа
слева

Y30: cправа
слева

Y15: cправа
слева

Zвысшая: cправа
слева

Y0: cправа
слева

Y�15: справа
слева

Х

1,0 ± 0,3
�0,6 ± 0,3

0,8 ± 0,2
�0,4 ± 0,3

0,7 ± 0,2
�0,4 ± 0,4

0,5 ± 0,2
�0,5 ± 0,3

1,0 ± 0,2
�0,4 ± 0,2

0,8 ± 0,2
�0,8 ± 0,3

0,8 ± 0,2
�1,6 ± 0,8

0,9 ± 0,2
�0,9 ± 0,3

0,9 ± 0,1
�1,2 ± 0,3

Y

31,5 ± 2,2
33,2 ± 2,0
37,7 ± 2,4
40,0 ± 1,8
43,0 ± 1,5
44,3 ± 1,5
46,2 ± 1,4
47,6 ± 1,6

5,6 ± 2,1
5,5 ± 2,7

Z

10,1 ± 1,1
9,5 ± 1,1

20,8 ± 1,4
21,8 ± 1,5

25,1 ± 1,6
26,1 ± 1,7

28,0 ± 1,7
29,9 ± 1,8

25,6 ± 1,8
25,9 ± 1,5

21,9 ± 1,4
22,5 ± 2,1

X

0,6 ± 0,1
�0,7 ± 0,1

0,4 ± 0,1
�0,8 ± 0,1

0,9 ± 0,1
�0,6 ± 0,1

1,2 ± 0,1
�0,4 ± 0,1

0,8 ± 0,1
�0,7 ± 0,2

1,0 ± 0,1
�1,1 ± 0,2

1,0 ± 0,1
�1,4 ± 0,2
1,0 ± 0,1
�1,1 ± 0,2

1,3 ± 0,1
�1,3 ± 0,2

Y

29,0±0,5
28,0±0,5
35,2±0,7
34,2±0,7
41,5±0,6
41,0±0,6
45,3±0,5
44,7±0,4

9,0±0,9
7,7±0,9

Z

9,2 ± 0,4
9,1 ± 0,4

21,3 ± 0,5
21,8 ± 0,5

25,6 ± 0,5
26,3 ± 0,5

29,2 ± 0,7
29,7 ± 0,6

25,6 ± 0,6
25,8 ± 0,5

21,9 ± 0,7
22,2 ± 0,7

X

0,6 ± 1,0
�1,4 ± 0,8

0,0 ± 0,9
�1,2 ± 0,7

0,2 ± 0,8
�0,6 ± 0,6

2,4 ± 1,0
0,6 ± 1,0

1,6 ± 0,4
�0,6 ± 0,7

1,2 ± 0,2
�1,0 ± 0,3

1,2 ± 0,2
�1,0 ± 0,0
1,4 ± 0,2

�1,0 ± 0,0

1,2 ± 0,2
�1,6 ± 0,2

Y

26,0±1,5
26,0±1,7
31,0±2,5
30,6±2,4
36,4±2,1
36,4±2,0
44,8±3,0
44,8±3,2

7,2±1,8
4,6±4,1

Z

13,8±1,6
14,0±1,5
21,2±1,1
21,4±0,7

28,4±1,2
26,6±1,9

33,0±1,6
30,8±1,6

29,4±1,2
27,0±1,7

22,2±1,4
22,2±1,4

Длинная Средняя Короткая

Таблица
Стереотаксические координаты передней мозговой артерии в зависимости от длины 
межспаечной линии мужчин относительно нулевой точки системы Са�Ср, мм (Х ± Sх)
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Как видно из таблицы, между препаратами с
длинной и средней Са�Ср имелось 5 различий, а
между другими группами – по 6. Причем, с увеличе�
нием длины межспаечной линии мужчин, фронталь�
ные координаты увеличивались, а горизонтальные
уменьшались. Соответственно этому располагалась и
передняя мозговая артерия, занимая в начале свое�
го хода медиальное положение, а затем – латераль�
ное.

Коэффициенты корреляции между длиной Са�
Ср и СК А мужчин колебались от 0,001 (Х высше�
го колена правой артерии) до 0,18 (те же в нулевой
горизонтали). Низкая корреляция была также с абс�
циссами левого сосуда в Z0 (0,16) и Z�5 (0,12).

Полученные результаты дадут возможность ней�
рохирургам учитывать индивидуальные параметры
человека при стереотаксическом наведении канюли
к внутримозговым образованиям.

СТЕРЕОТАКСИЧЕСКИЕ КООРДИНАТЫ ПЕРЕДНЕЙ МОЗГОВОЙ АРТЕРИИ 
МУЖЧИН В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ДЛИНЫ МЕЖСПАЕЧНОЙ ЛИНИИ

ЛИТЕРАТУРА:

1. Haraguchi, K. Stereotactic removal and thrombolysis of intracerebral hematoma /Haraguc�

hi K., Houkin K. //Nippon Rinsho. – 2006. – N 64, Suppl. 8. – P. 361�363.

2. High�capacity adenoviral vector�mediated reduction of huntingtin aggregate load in vitro and

in vivo /Huang B., Schiefer J., Sass C. et al. //Hum. Gene Ther. – 2007. – N 18(4). – P. 303�311.

3. Myers, B. Involvement of amygdaloid corticosterone in altered visceral and somatic sensation

/Myers B., Dittmeyer K., Meerveld B.G. //Behav. Brain Res. – 2007. – N 181(1). – P. 163�167.

4. Digital map of posterior cerebral artery infarcts associated with posterior cerebral artery trunk

and branch occlusion /Phan T.G., Fong A.C., Donnan G., Reutens D.C. //Stroke. – 2007. –

N 38(6). – P. 1805�1811.

5. Rossi, A. A telerobotic haptic system for minimally invasive stereotactic neurosurgery /Ros�

si A., Trevisani A., Zanotto V. //Int. J. Med. Robot. – 2005. – N 1(2). – P. 64�75.

6. Teixeira, M.J. Dorsal root entry zone lesions for treatment of pain�related to radiation�indu�

ced plexopathy /Teixeira M.J., Fonoff E.T., Montenegro M.C. //Spine. – 2007. – N 32(10). –

P. 316�319.

СМС�ЗАВИСИМОСТЬ
Вы часто проверяете, не пришли ли новые сообщения на Ваш мобильный телефон? Вот
британцы, например, делают это с завидной регулярностью, подчас они способны отор�
ваться от серьезного разговора только ради того, чтобы просмотреть СМС.
А их собеседники в такой ситуации чувствуют себя обиженными – 90 % жителей Брита�
нии не нравится, когда их визави делают паузу в разговоре, чтобы уделить внимание сво�
ему мобильнику. Данные исследования, проведенного психологами из Британии, дают
повод задуматься о серьезности проблемы. Даже пребывая на отдыхе, 62 % британцев
не забывают проверять свой телефон на наличие новых сообщений; тут же отвечают на
них 50 %; ну и отвлечься от важной беседы, и даже от совещания на работе, для ответа
на СМС могут 21 % британцев. По мнению тех же психологов, как электронные, так и СМС�
сообщения, вполне могут вызвать у человека стресс.

По материалам журнала MensHealth.
Источник: www.medplaneta.ru
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СИСТЕМНОЕ ВОСПАЛЕНИЕ СТИМУЛИРУЕТ АТЕРОСКЛЕРОЗ
Системное воспаление, ассоциированное с такими состояниями как ревматоидный арт�
рит, ускоряет прогрессирование атеросклероза.
Американские ученые (Сан�Антонио, США) измеряли толщину интимы�медии сонных
артерий у 631 пациента с ревматоидным артритом. Анализ полученных данных показал,
что увеличение толщины интимы�медии сонных артерий было ассоциировано с продол�
жительностью анамнеза ревматоидного артрита, причем эта взаимосвязь была незави�
симой от других факторов риска атеросклероза. Недостатком данного исследования яв�
лялось отсутствие группы сравнения, что ограничивало возможности оценки взаимосвязи
между артритом и атеросклерозом.
Авторы пришли к заключению, что пациенты с артритом с большей продолжительнос�
тью заболевания характеризуются более выраженным атеросклерозом, чем пациенты
того же возраста, но с меньшим анамнезом ревматоидного артрита, что предполагает
способность ревматоидного артрита стимулировать прогрессирование атеросклероза.

Atherosclerosis 2007; 195: 354�360.
Источник: Cardiosite.ru
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МЦФЭР, 2007. – 288 с. – (Б�ка журн. «Здравоохранение», 3�2007. – Б�ка ЛПУ). (Шифр ОНМБ 614.2 Г12).
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МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
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2006. – 232 с. (Шифр ОНМБ 618.19�073.75 Л87).
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