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Уважаемые читатели!

В Северном государственном медицинском университете, в одном из старейших и уважаемых в об-
ласти и самом северном из медицинских в мире вузе, в образовательном учреждении с богатой историей 
молодежной науке во все времена существования вуза традиционно уделяется пристальное внимание. 
Показателем состоятельности северной медицинской научной школы, организации работы с молодыми 
исследователями служат достижения молодых талантов СГМУ, признание их достижений на самом вы-
соком научном уровне. Очередной выпуск периодического издания Северного государственного медицин-
ского университета и Северного научного центра СЗО РАМН «Бюллетень Северного государственного 
медицинского университета» посвящен Международному молодежному медицинскому форуму «Меди-
цина будущего – Арктике». Основная цель форума – развитие студенческого и молодежного научного 
движения, научно-исследовательской активности студентов, аспирантов и молодых ученых, результатив-
ности и качества их научной деятельности, получение необходимого опыта выступлений и дискуссий, 
сохранение и развитие единого научно-образовательного пространства, установление контактов между 
будущими коллегами.

Бюллетень СГМУ содержит научные работы по основным разделам медицинской науки: хирургия; 
анестезиология и интенсивная терапия; онкология, лучевая диагностика и лучевая терапия; педиатрия; 
стоматология; терапия; акушерство и гинекология; теоретические основы клинической медицины (био-
логия, физиология); морфология; гигиена, физиология труда, экология и безопасность в чрезвычайных 
ситуациях; военная и морская медицина; организация здравоохранения, общественное здоровье, социо-
логия здоровья; педагогика и психология высшей школы; история медицины и науки; клиническая гемо-
стазиология; офтальмология; фармация и фармакология; профилактическая медицина и оздоровительные 
технологии и др.

Публикация материалов научной работы молодых ученых и студентов является одним из видов 
поддержки научной активности молодых ученых и студентов; способствует пропаганде новейших до-
стижений медицинской науки среди молодежи, позволяет продемонстрировать научный и инновационный 
потенциал молодых ученых России, а сами молодые исследователи получают необходимый опыт научных 
публикаций и возможность презентовать свои исследования.

Проректор по научно-инновационной работе 
Северного государственного медицинского 
университета, профессор, д.м.н. Малявская С.И.
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НАУЧНЫЕ СТАТЬИ

ПРОБЛЕМЫ ХИРУРГИИ

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ДВУСТОРОННЕГО СИНДРОМА ВЕРХНЕЙ АПЕРТУРЫ 
ГРУДНОЙ КЛЕТКИ

Березин П.А.1, Лазарев И.А.2, Феленко Н.С.2

 ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет» (г. Архангельск) 
Минздрава России. Кафедра семейной медицины и внутренних болезней. 
Студенты 5 курса педиатрического1 и лечебного2 факультетов. 
Научные руководители: к.м.н., доцент кафедры семейной медицины и внутренних 
болезней Артемова Н.А., врач-нейрохирург ГБУЗ АО «Первая ГКБ им Е.Е. Волосевич»,
ассистент кафедры семейной медицины и внутренних болезней Поповская Е.В.

Аннотация: В статье представлен клинический случай двустороннего синдрома верхней апертуры 
грудной клетки у пациентки, находившейся на стационарном лечении в НХО ГБУЗ АО «Первая ГКБ 
им. Е.Е. Волосевич». 

Ключевые слова: верхняя апертура, плечевое сплетение, TOS-синдром

Введение. Синдром верхней апертуры грудной клетки (син. – синдром выхода из грудной клетки, 
thoracic outlet syndrome, TOS), представляет собой симптомокомплекс, характеризующийся болью, па-
растезиями и онемением в верхней конечности, возникающий в результате механической компрессии 
стволов плечевого сплетения, окклюзии или аневризмы подключичной артерии, тромбоза подключичной 
вены в области верхней апертуры грудной клетки [1,3]. 

Верхняя апертура – сложная анатомическая структура, состоящая в свою очередь из трех после-
довательных узких пространств: пространства между лестничными мышцами, реберно-ключичного и 
субпекторального пространства. В каждом из них фиброзная, мышечная и костная основа плотно окру-
жает сосудисто-нервный пучок: подключичную артерию, вену и плечевое сплетение. В зависимости от 
структуры, ответственной за возникновение симптомов, TOS можно подразделить на нейрогенный, веноз-
ный или артериальный. Нейрогенный TOS на сегодняшний день является наиболее распространенным, 
составляя приблизительно 95 % случаев. Его причиной является сдавление первичных или вторичных 
стволов плечевого сплетения, отходящих от нервных корешков C5-Th1. На долю венозного ТОС при-
ходится всего 3-5 % случаев, а артериального TOS 1–2 % [2].

Ниже представлен клинический случай пациентки с нейрогенным синдромом верхней апертуры 
грудной клетки

Клинический случай. Пациентка М., 55 лет, поступила в нейрохирургическое отделение ГКБ № 1 
им. Е.Е. Волосевич с жалобами на онемение пальцев обеих кистей, усиливающееся при минимальной 
физической нагрузке, движениях верхними конечностями. Больная не могла поднимать даже нетяжелые 
предметы, была ограничена в бытовых нагрузках и вынуждена уйти с работы по специальности (рабо-
тала поваром).

Со слов пациентки, данные жалобы беспокоят около 13 лет. Неоднократно лечилась амбулаторно с 
незначительным положительным эффектом. В связи с неэффективностью консервативной терапии за два 
года до госпитализации проведена электронейромиография, по данным которой – признаки хронической 
полинейропатии аксонально-димелинизирующего типа с туннельными синдромами правого и левого 
срединного нервов на уровне карпального канала, правого локтевого нерва на уровне кубитального 
канала. На рентгенограммах шейного и грудного отделов позвоночника в 2-х проекциях костной патоло-
гии выявлено не было. Год назад больная была прооперирована в одном из стационаров Архангельской 
области – произведена декомпрессия правого локтевого нерва на уровне кубитального канала, правого 
срединного нерва на уровне карпального канала. В послеоперационном периоде сохранялось онемение 
пальцев обеих кистей.  

Пациентка была консультирована на базе ГКБ № 1 им. Е.Е. Волосевич. При неврологическом осмо-
тре выявлены признаки двухстороннего синдрома верхней апертуры грудной клетки – при пальпации в 
проекции стволов плечевого сплетения в области шеи и подмышечной впадине как слева, так и справа 
пациентка отмечала появление онемения и болей в пальцах заинтересованной конечности. При поочеред-
ной тракции за верхние конечности отмечалось ослабление пульсации на лучевой артерии тестируемой 
конечности вплоть до полного исчезновения, появление вышеуказанных жалоб.  

Пациентка госпитализирована для планового оперативного лечения. Первым этапом произведена 
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резекция 1 левого ребра. В послеоперационном периоде больная отмечала значительное улучшение 
функции левой верхней конечности – боли и онемение исчезли, наросла сила кисти. Через две недели 
после первой операции – произведена резекция 1 правого ребра, также с положительным результатом. 
Больная осмотрена спустя год после второй операции, рецидива неврологической симптоматики нет, 
результатами оперативного лечения очень довольна. 

Обсуждение. По данным литературы, от синдрома верхней апертуры грудной клетки страдает, по 
меньшей мере, 1-2 % населения всей планеты. При этом приблизительно 50 % всех пациентов с TOS 
жалуются на боли в верхней конечности, а также наличие онемения и парестезий в области компрессии 
сосудисто-нервного пучка. Женщины более склонны к развитию TOS, чем мужчины, в соотношении 
приблизительно 3:1. Патология чаще встречается в возрасте от 20 до 60 лет, однако описаны случаи 
развития данного синдрома у детей в возрасте 10-14 лет [4]. 

Причиной возникновения синдрома выхода из грудной клетки нередко являются врожденные анома-
лии скелета и мягких тканей: наличие шейных ребер, псевдоартроза ключицы, удлиненного поперечного 
отростка 7 шейного позвонка, поперечно-реберных реберно-реберных связок и многие другие. В ряде 
случаев TOS возникает при наличии аномально узкой щели между ключицей и первым ребром [1-4].

Диагностика синдрома верхней апертуры является весьма затруднительной. C. Selmonosky, явля-
ющийся экспертом в области лечения синдрома выхода из грудной клетки в США, в одной из своих 
статей отмечает, что самой плохой ситуацией для больного с TOS является неправильный диагноз или 
отсутствие диагноза, поскольку в этих случаях он лишается возможности получить адекватное лечение. 
Для установления диагноза крайне важны данные анамнеза, неврологическое обследование нарушений 
чувствительности и моторики заинтересованной конечности, которое должно проводится от области шеи 
до кончиков пальцев, выполнение диагностических тестов. Обязательно выполнение рентгенографии шей-
ного отдела позвоночника и груди в двух проекциях, на которых можно обнаружить наличие патологии 
со стороны скелета.  Однако отсутствие костных аномалий на снимках не свидетельствует об отсутствии 
у больного синдрома верхней грудной апертуры. Общепринятых электрофизиологических критериев 
нейрогенного TOS на настоящий момент не существует, отсюда электронейромиография в диагностике 
синдрома верхней грудной апертуры имеет низкое диагностическое значение [1,4]. 

Наиболее эффективным методом лечения синдрома верхней грудной апертуры является хирурги-
ческий, однако он должно применяться только тогда, когда консервативные мероприятия закачиваются 
неудачей. Умеренные симптомы порой успешно удается устранить коррекцией двигательной активности 
и избеганием позиций и движений, провоцирующих развитие этих симптомов. Оперативное лечение, 
применяемое в свою очередь при выраженной симптоматике и неудаче консервативного лечения, должно 
быть направлено на устранение причины механической компрессии и раздражения сосудисто-нервных 
структур в области верхней апертуры. В настоящее время наиболее распространенным вариантом опера-
тивного лечения является резекция первого ребра и устранение имеющихся аномалий в области верхней 
апертуры грудной клетки [2]. 

Выводы. Синдром верхней апертуры грудной клетки является нередкой и вместе с тем трудно диа-
гностируемой патологией. Оперативное лечение, заключающееся в резекции первого ребра на настоящий 
момент, является «золотым стандартом» лечения при выраженной симптоматике и неудаче консервативного 
лечения с высоким уровнем удовлетворенности пациентов. 

Литература:
1. Муртазина А.Ф., Никитин С.С., Наумова Е.С. Синдром верхней апертуры грудной клетки: клини-

ческие и диагностические особенности // Нервно-мышечные болезни. 2017 год, том 7, № 4, Cтр. 10-19.
2. Прасол В.А., Мишенина Е.В., Чинилин А.В., Тарабан И.А. Синдром грудного выхода // Харкiвська 

хiрургiчна школа. 2014 год, № 2 (65), Cтр 156-161. 
3. Mark R. Jones et al. Thoracic Outlet Syndrome: “A Comprehensive Review of Pathophysiology, Diag-

nosis, and Treatment” // Pain and Therapy. June 2019, Volume 8, Issue 1, P 5–18.
4. Gustaw Wojcik, Barbara Sokolowska, Jolanta Piskorz. Epidemiology and pathogenesis of thoracic outlet 

syndrome // Current Issues in Pharmacy and Medical Sciences. 2014, Vol. 28, No. 1, P 24-27.
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АНАЛИЗ РАНЕВЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖ

Феленко Н.С., Османова Г.Ш.
Студенты ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет» 
(г. Архангельск) Минздрава России.
Научный руководитель: к.м.н., доцент кафедры хирургии Тарасова Н.К.

Актуальность: Несмотря на внедрение лапароскопической техники в абдоминальную хирургию при 
операциях на органах брюшной полости, проблема лечения послеоперационных вентральных грыж (ПОВГ) 
остается актуальной площадкой для дискуссий хирургов со всего мира. Так, частота возникновения ПОВГ 
после плановых операций достигает 4,0–18,1 %, а после ургентных – 18,1–58,7 % [1]. Применение ал-
лопластических методов закрытия грыжевых дефектов, позволило сократить частоту развития рецидивов 
грыж, но в свою очередь привело к появлению «новой эры» в герниологии – «болезни имплантов» [2]. 
К ним можно отнести серому, некроз мягких тканей брюшной стенки, длительную раневую экссудацию, 
лигатурные и кишечные свищи. Частота развития раневых осложнений (РО) в области хирургического 
вмешательства составляет 20,9-49,2 % и не имеет тенденции к снижению [3].

Цель исследования: изучить причины развития раневых осложнений и определить методы их про-
филактики.

Материалы и методы исследования: На базе хирургических отделений «Первой городской кли-
нической больницы им. Е.Е. Волосевич» г. Архангельска за период 2005-2017 года выполнено 1157 
грыжесечений по поводу послеоперационных вентральных грыж, из них пластика onlay выполнена у 
282 больных, метод sublay применен у 823 пациентов, аутопластика – у 49 больных. Раневые послео-
перационные осложнения возникли у 47 (4 %) больных, в том числе у 8 (17 %) мужчин и 39 (83 %) 
женщин. Средний возраст больных с раневыми осложнениями составил 61,06±1,55 лет.

Результаты и их обсуждение:
Среди сопутствующих заболеваний, которые могли способствовать развитию раневых осложнений, 

были ожирение (45,3 %), сахарный диабет (21,3 %) и онкопатология (19,1 %).
По данным классификации European Hernia Society (2009) наиболее часто раневые осложнения на-

блюдались при больших грыжах – у 25 (53,2 %) больных и средних грыжевых дефектах – у 17 (36,2 %), 
а при малых грыжах лишь у 5 (10,6 %) пациентов.

В зависимости от видов пластики частота раневых осложнений была выше при onlay-пластике: 
у 17 из 282 больных по сравнению с методикой sublay: у 22 из 754 (p <0,001)

 Размеры сетчатых эндопротезов также влияли на частоту развития РО. Раневые осложнения 
преимущественно развились при использовании сетчатых протезов больших и средних размеров: 
19 (40,4 %) и 21 (44,7 %) соответственно по сравнению с пластикой местными тканями и пластикой 
малыми имплантатами: у 3 (6,4 %) и 4 (8,5 %) больных.

Наиболее часто в качестве антибиотикопрофилактики применяли цефазолин – 32 (68,1 %) больных, 
реже цефтриаксон – у 7 (14,9 %) пациентов и всего лишь у 3 (6,4 %) больных были использованы син-
тетические пенициллины.

По структуре раневых осложнений наблюдались следующие осложнения. Гематома образовалась у 
11 (23,4 %) больных, серома – у 9 (19,1 %). Нагноение раны развилось у 9 (19,1 %) пациентов. Абсцесс 
сформировался у 7 (14,9 %) больных. А такие осложнения, как лигатурные и кишечные свищи возник-
ли у 6 (12,8 %) и 3 (6,4 %) больных соответственно. У 2 (4,3 %) больных послеоперационный период 
осложнился флегмоной передней брюшной стенки. По поводу данных раневых осложнений были вы-
полнены следующие оперативные вмешательства: вскрытие и дренирование раны у 20 (42,6 %) больных, 
пункция под УЗИ навигацией – у 15 (31,9 %), пациентов, иссечение свища и некрэктомия у 9 (19,1 %) 
и 3 (6,4 %) больных соответственно.

Микробиологическое исследование экссудата выполнено лишь у 19 (40,4 %) пациентов. Грам-
положительная флора была определена у 9 (19,1 %) больных, а грам-отрицательные бактерии были 
выделены у 10 (21,3 %) пациентов. Микроорганизмы были наиболее чувствительны к цефалоспоринам 
3-4 поколения – у 9 (47,4 %) больных.

 Рецидив ПОВГ возник у 13 (27,6 %) больных с осложненным течением раневого процесса. Среди 
них лишь у 3 (15 %) больных с неинфицированными осложнениями (гематома, серома) наступил рецидив 
ПОВГ. В то время как при гнойных осложнениях – у 10 (37 %) пациентов. Был определен достоверный 
риск развития рецидива грыжи при гнойных раневых осложнениях по сравнению с неинфицированными 
раневыми осложнениями (F = 13,293, p = 0,001).

Выводы:
1) Факторами риска развития раневых осложнений хирургического лечения ПОВГ являются возраст 
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старше 60 лет, наличие ожирения и иммунносупрессивные заболевания (онкопатология, сахарный диабет), 
грыжи больших размеров и имплантация сетчатых протезов более 20*20 см.

2) Следует предпочитать ретромускулярное расположение протеза для предотвращения контакта 
синтетического имплантата с подкожной клетчаткой.

3) В качестве антибиотикопрофилактики следует назначать цефалоспорины 3-4 поколения и отказать-
ся от использования цефалоспоринов 1-2 поколения. У больных из группы риска раневых осложнений 
проводить пролонгированную антибиотикопрофилактику.

4) При хирургическом лечении раневых осложнений после грыжесечения у больных ПОВГ необхо-
димо выполнять бактериологическое исследование экссудата независимо от вида осложнения для более 
достоверного анализа микробного спектра и определения чувствительности к антибиотикам

5) Больным ПОВГ с осложненным течением раневого процесса после выписки из стационара не-
обходимо назначать контрольные явки к хирургу-герниологу для своевременной диагностики рецидива 
грыжи и решения вопроса о повторной операции
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Аннотация: Неврологическим осложнениям постреанимационной болезни (ПРБ) принадлежит треть 
причин смертей в постреанимационном периоде. Цель статьи – краткое изложение механизмов развития 
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постреанимационной болезни, постаноксической энцефалопатии (ПЭ), как важнейшего проявления не-
врологических осложнений данного заболевания.

Ключевые слова: постреанимационная болезнь, постаноксическая энцефалопатия, аноксия, клини-
ческая смерть, неврологические осложнения.

Количество выживших пациентов после остановки кровообращения в условиях больницы, составляет 
14 % (от 0 до 29 %), из них – 80 % проходят через ПРБ, с 80 % уровнем летальности за 6 месяцев по-
стреанимационного периода [7,8]. В основе ПРБ лежит глобальная ишемия при остановке кровообраще-
ния и реоксигенация и реперфузия, вследствие успешных реанимационных мероприятий, вызывающих 
каскад новых патологических изменений, индуцирующих апоптоз клеток и задержку постгипоксического 
восстановления [5]. Патогенез ПРБ состоит из гипоксии, гиперкатехоламинемии, смешанного ацидоза, 
активации процессов ПОЛ, нарушения реологии крови, нарушения всех видов обмена веществ. Глубокое 
повреждение головного мозга в процессе течения ПРБ способствует дезинтеграции организма, вызывает 
и усугубляет экстрацеребральную патологию посредством нейроэндокринных механизмов. Через 4 ми-
нуты после прекращения перфузии в нейронах и клетках глии возникают разной степени обратимости 
морфологические изменения, через 10 минут – необратимые изменения (некрозы). Некроз происходит 
из-за быстрых реакций глутамат-кальциевого звена, присоединения механизмов перекисного окисления, 
цитокиновых реакций, клеточной макрофагальной инфильтраци. Вскоре нарушается реологический баланс, 
страдает регуляция сосудистого тонуса. Нередко у пациентов в раннем периоде ПРБ возникает развитие 
реперфузионного синдрома (РС), механизм которого основан на возобновлении церебрального кровотока, 
дополнительного повреждения клеток мозга за счет продуктов перекисного окисления, водно-электролит-
ного дисбаланса. Повышается внутричерепное давление, появляются предпосылки для прогрессирования 
дислокационных механизмов, приводящих к вторичному повреждению подкорковых и стволовых отделов 
головного мозга. Если удается компенсировать развивающиеся интракраниальные сдвиги, постишеми-
ческие изменения заключаются в клинике диффузного отека головного мозга. Все в целом приводит к 
развитию ПЭ, обусловленной прекращением или приостановкой метаболических процессов большинства 
активных нейронов головного мозга [2]. Головной мозг расходует около 20 % кислорода, поступающего 
в организм, а если его содержание снижается до нуля за минуту, а запасы же глюкозы и АТФ полностью 
потребляются головным мозгом в течение пяти минут, это ведет к глубокому повреждению ткани мозга. 
На фоне отёка мозга включаются кальций - зависимые патологический механизмы, перестраивающие режим 
функционирования нейронов в постаноксическом периоде, что приводит к апоптозу части селективных 
чувствительных нейронов. Эту чувствительность можно объяснить постаноксическим увеличением пере-
дачи возбуждающих импульсов через их синапсы, снижением порога возбудимости и гиперактивностью 
нейронов на фоне их неадекватного биоэнергетического обеспечения [5]. 

Наиболее чувствительными зонами к концентрации кислорода в тканях являются: гипокамп, базаль-
ные ганглии, клетки Пуркинье мозжечка, пограничные зоны сосудистой системы и некоторые слои коры 
(3, 5, 6) головного мозга [1]. Клинически ПЭ наиболее часто проявляется: эпилептическими кризами 
(у каждого третьего) в форме сложных парциальных кризов (с нарушением сознания) или подергиваний 
мышц (миоклонус или синдром Лэнса-Адамса, характеризующийся массивными миоклониями конеч-
ностей и туловища, провоцирующиеся движением, шумом, светом) [3]; двигательными нарушениями в 
виде акинетического паркинсонизма с дистоническими позами, гиперкинезами; мозжечковой атаксией, 
дисдиадохокинезией, нистагмом; сенсомоторные  нарушения включают тетра-, парапарез и др.; нарушения 
сознания, в том числе вегетативное состояние и состояние минимального сознания; когнитивные про-
блемы, проявляющиеся в нарушении внимания и обучаемости; визуальные нарушения – от проблемы 
фиксации взгляда, зрительной агнозии до корковой слепоты.

Спектр клинической картины постаноксической энцефалопатии очень широкий, может проявляться 
как незначительными когнитивными нарушениями, так и вплоть до смерти головного мозга. Около 65 % 
пациентов с данным заболеванием остаются с ограниченными способностями и зависимыми от других 
людей. Данный вид повреждения головного мозга дает наихудшие прогнозы по сравнению с другими 
повреждениями, особенно в моторной и когнитивной сфере.
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Аннотация: Актуальность выбранной темы обусловлена большой востребованностью циркониево-
керамических реставраций за счет их уникальных высокоэстетических характеристик. Преимущества 
ортопедических конструкций из диоксида циркония состоят в экономичности и быстроте изготовления 
данных конструкций по сравнению с другими реставрациями. Специфические свойства диоксида цир-
кония делают его надежной и перспективной альтернативой для использования в практике эстетической 
стоматологии, особенно в случаях изготовления керамических виниров и керамических вкладок при 
обеспечении адекватного протокола бондинга. Концепция АРС не ограничивается лишь особенностями 
фиксации циркониевых конструкций на естественных зубах, а также может применятся в зуботехнической 
лаборатории для фиксации супраэлементов с опорой на имплантаты.  

Ключевые слова: АРС протокол, диоксид циркония, композитная адгезия, этапы фиксации непрямых 
реставраций, цементы двойного отверждения.

Цель: Оценить эффективность и прогноз применения протокола APC для бондинга диоксида цир-
кония, сформулировать основные этапы и аспекты концепции качественной бондинговой реставрация.

Очерк из истории: Первый циркониевый колпачок, произведенный посредством CAD/CAM тех-
нологи был представлен в конце 1990 –хгодов, ознаменовав, таким образом, новую эру эстетической 
реабилитации с помощью циркониево-керамических реставраций. Сначала на рынке появился материал 
Nobel Procera Zirconia (Nobel Biocare). Спрос на циркониево-керамические реставрации возрастал за счет 
их уникальных высокоэстетических характеристик, а также благодаря высокой прочности циркония на 
изгиб, параметр которой достигал более 1000 МПа. Преимущества цельноциркониевых коронок состоят 
в экономичности и быстроте изготовления данных конструкций по сравнению с многослойными непря-
мыми реставрациями, кроме того, параметры прозрачности циркониевых материалов второго поколения 
по сравнению с первым видимо улучшились, не компрометируя при этом показателей прочности на 
изгиб. Некоторые из новых материалов, представленных в последнее время, оказали огромное влияние 
на развитие всей клинической стоматологии, что значительно помогло улучшить уже существующие 
концепции восстановительного лечения. 
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Результаты исследования. Нами были апробированы этапы концепции АРС протокола, которые 
включают 3 этапа:

1. Этап A (air particle) – воздухо-абразивная обработка поверхности оксидом алюминия 
2. Этап P (primer) – этап нанесения специального праймера 
3. Этап C (composite resin) – использование самоадгезиваного или цемента двойного отверждения. 
Однако необходимо учитывать тот факт, что обработка поверхности зуба должна проводиться строго 

по протоколу производителя и только с использованием бондинговых агентов для дентина, поскольку боль-
шинство самопротравливающихся бондов формируют слишком толстую пленку в ходе фотополимеризации. 
Для того чтобы практически достичь высокопрочного и долговечного соединения композитного цемента 
с цирконием, рекомендуется использовать трехэтапный алгоритм, который называется «концепция APC». 

Этап А: После очистки реставрации оксид циркония обрабатывают посредством воздушной абразии 
с использованием порошка оксида алюминия или частиц оксида алюминия, покрытых диоксидом крем-
ния. Эффект данной обработки является очень важным, поскольку одновременно позволяет провести и 
деконтаминацию поверхности реставрации 

Этап Р: Данный этап включает в себя применение специального керамического праймера, который 
обычно содержит специальные адгезивные фосфатные мономер.Кроме того, подобные праймеры могут 
также увеличить связующие способности других цементов, таких как модифицированные стеклоионо-
мером композиты, к ним относятся: Helibond, Monobond N, Percelain prime. 

Этап С: На сегодняшний день существует самополимеризирующиеся цементы, или цементы двойного 
отверждения для обеспечения адекватного уровня конверсии материала под циркониевой реставрацией, 
которая ограничивает доступ светового потока. Но, прозрачность циркониевой конструкции такова, что 
оттенок фиксирующего коронку цемента все же значительно влияет на окончательный эстетический вид 
реставрации. Поэтому нами был сделан выбор в пользу цементов двойного отверждения с применением 
специальных паст, которые помогут подобрать оптимальный оттенок фиксирующего материала. К пред-
ставителям цементов двойного отверждения относятся: PermaCam, Relyx Ultimate, Total Cem

Клинический случай. Изначальная клиническая ситуация: Пациент К., 44 года, обратился с жа-
лобами на застревание пищи между зубами на верхней челюсти, эстетические дефекты, острые края 
старых реставраций.  

В качестве лечения пациенту был предложен протокол тотальной реабилитации. 

Рис. 1. Клиничкская картина до лечение

В первую очередь нами был изготовлен диагностический восковой шаблон, который сыграл важную 
роль в определении функциональных и эстетических целей лечения и формирования переднего пути 
введения конструкции.

После проведения пародонтологического лечения, восстановления кариозных дефектов и использо-
вания провизорных реставраций, приступили к окончательному препарированию передних зубов с их 
последующим восстановлением. 

Использование АРС протокола для фиксации ортопедических конструкций из диоксида циркония»
1. Этап А

 Рис. 2. Воздухо-абразивная обработка частицами оксида алюминия в 50 мкм при давлении в 1,5 бара
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2. Этап Р:  

Рис. 3. Нанесение праймера Monobond N (пр-во 3 м)
3. Этап С:  

Рис. 4. Нанесение композитного цемента двойной полимеризации 
PermaCam (пр –ва Kerr) установка реставрации.

Рис. 5. Клиническая картина после фиксации реставрации

Выводы: Предложенная «АРC концепция»  представляет собой многолетний опыт надежной цемент-
ной фиксации реставраций на основе диоксида циркония, оставаясь лидером среди других адгезивов  и 
протоколов установки непрямых конструкций и мостовидных протезов небольшой протяженности, как 
в области фронтальных, так и боковых групп зубов. Композитная адгезия обеспечивает ретенцию кера-
мических вкладок, виниров и даже мостовидных протезов небольшой протяженностью.
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Аннотация: в данной статье представлены данные о количестве изготавливаемых ортопедических 
конструкциях в ГАУЗ АО «АОКСП» из благородных сплавов в настоящее время, выявлены тенденции 
применения сплавов золота. 

Ключевые слова: ортопедическая стоматология, благородные металлы, золото.

Актуальность. Золото и сплавы на основе золота являются, неоспоримо, самыми «удачными» ма-
териалами в ортопедической стоматологии. Но данный вид материалов постепенно утрачивает актуаль-
ность из-за неудовлетворенности эстетикой, дороговизной и другими недостатками, которые вынуждают 
пациентов выбирать более современные материалы.

Еще в древние времена люди занимались зубоврачеванием, и одним из первых материалов, при-
меняемых в стоматологии, было золото. Об этом свидетельствуют зубные протезы и шины, с золотой 
проволокой в составе конструкции, найденные археологами в Древнем Египте, Месопотамии, в Древней 
Финикии и Китае.

Несколько позже в Греции и Риме начали изготавливать золотые протезы с использованием припоев. 
Монополия золота в стоматологии длилась 2500 лет. Это было обусловлено тем, что золото и подобные 
ему металлы в природе находятся в самородном состоянии и не требуют каких-либо сложных технологий 
для получения металла из руды, в отличие от металлов группы железа и других неблагородных сплавов. 

В ортопедической стоматологии нашли широкое применение золоту для лечения пациентов с раз-
личными патологиями. Для восстановления твердых тканей зубов используются золотые коронки и зо-
лотые вкладки, которую благодаря своим уникальным свойствам называют «королевой пломб». Так же 
при лечении пациентов с частичным отсутствием зубов применяют бюгельные протезы с литым золотым 
каркасом в том числе с применением телескопических систем. 

Цель исследования. Проследить тенденции использования золотого сплава 900-ой пробы для из-
готовления ортопедических конструкций.

Материалы и методы. Нами были проанализированы количественные показатели дневников учета 
работы врача-стоматолога ортопеда (форма N 039-4/у) за 2013-2018 годы ортопедического отделения 
ГАУЗ АО «АОКСП».

Основная часть. На территории города Архангельск ортопедические конструкции из золотых сплавов 
изготавливают только в зуботехнической лаборатории государственного автономного учреждения здраво-
охранения Архангельской области «Архангельская областная клиническая стоматологическая поликлини-
ка». В последние годы на базе этой клиники применяют только сплав золота 900-й пробы. В его состав 
входят: 90 % золота, 4 % серебра, 6 % меди. Сплав обладает хорошими технологическими свойствами: 
легко поддается штамповке, вальцеванию, ковке, литью, обладает пластичностью, вязкостью. Удельный 
вес – 19,32, температура плавления – 1063° С, температура кипения – 2550° С, теплопроводность – 68,3. 
Усадка – 5,2 %. Выпускается в виде дисков диаметром 18, 20, 23 и 25 мм (для изготовления штампован-
ных коронок) и блоков по 5 г (для изготовления литых коронок и промежуточных частей мостовидных 
протезов). Сплав имеет невысокую твердость и легко подвергается истиранию, поэтому жевательная 
поверхность коронок заливается припоем.

Конструкции из золотых сплавов обладают: высокой биосовместимостью с тканями человеческого 
организма. Золото не вызывает развитие аллергических реакций, не обладает токсичностью и не про-
воцирует изменение цвета десен и эмали соседних зубов; золотые протезы не подвергаются коррозии 
и не окисляются во рту. Поэтому они не изменяют вкус слюны и не могут быть причиной развития 
неприятного запаха. Золото имеет высокий коэффициент прочности, не дает сколов и выдерживает по-
стоянные интенсивные нагрузки, поэтому оно идеально подходит для протезирования жевательных зубов. 
При правильном протезировании и надлежащем уходе, золотые коронки могут «служить» до 15 лет и 
более; золотые зубы имеют коэффициент истираемости одинаковый с эмалью, поэтому такие протезы 
не вызывают повреждение твердых тканей зубов-антагонистов.

Однако золотые конструкции не являются высоко эстетичными, что не позволяет применять этот 
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материал при протезировании в эстетически значимой зоне. Кроме того, их отличает достаточно высо-
кая стоимость.

По данным анализа материалов: ортопедические конструкции из золота, в настоящее время, в 
Архангельской области изготавливают только в ГАУЗ АО «АОКСП». Однако, отмечается уменьшение 
числа данных конструкций. Из дневников учета работы врача-стоматолога ортопеда за 2013-2018 годы 
следует, что в 2013 была изготовлена 21 одиночная золотая коронки, в 2014 – 16, 2015 – 14, 2016 – 16, 
2017 – 4, 2018 - 3.

 
Количество одиночных золотых коронок за 2013-2018 гг.
Число единиц золотых мостовидных протезов (опорные коронки, фасетки, литые зубы) было в 2013 

– 37, 2014 – 22, 2015 – 32, 2016 – 27, 2017 – 6, 2018 - 17.

Количество единиц золотых в мостовидных протезах
Данное исследование показало, что количество изготавливаемых золотых ортопедических конструкций 

ежегодно уменьшается. Это связано с тем, что, пациенты предъявляют высокие эстетические требования, 
в чем протезы из золота уступают другим материалам.  Для сравнения в 2018 году была изготовлена 
782 металлокерамические одиночные коронки и 729 единиц металлокерамических мостовидных протезов.

Однако, есть пациенты, для которых ортопедические конструкции из золота будут оптимальны в виду 
положительных свойств, и несмотря на их низкую эстетичность и относительно высокую стоимость, они 
могут сделать выбор в пользу золотых протезов.
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ЧАСТОТА ВСТРЕЧАЕМОСТИ ПАЦИЕНТОВ С ПАТОЛОГИЕЙ 
ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА НА ПРИЕМЕ 
У СТОМАТОЛОГА-ТЕРАПЕВТА 

Карабанова А.В., Пидченко С.Н., Захарян Ж.С., Поливаная О.Д.
ФГБОУ ВО ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет» (г. Архангельск) 
Минздрава России. Кафедра ортопедической стоматологии, клинические ординаторы.
Научные руководители: Заведующая кафедрой, д.м.н., проф. – Юшманова Т.Н., к.м.н., 
доцент – Поливаная Е.А., к.м.н., ассистент кафедры – Катышев А.В.

Аннотация: Заболевания височно-нижнечелюстного сустава являются распространенной патологией 
челюстно-лицевой области. Одной из значимых проблем в современной стоматологии является своевре-
менная диагностика заболеваний височно-нижнечелюстного сустава, которые по частоте встречаемости 
занимают третье место после кариеса и заболеваний пародонта. Заболевания ВНЧС встречаются у 25-
65 % населения, причем в юношеской группе этот показатель колеблется в пределах 16-30 % [3,5,2] и 
значительно увеличивается у лиц пожилого возраста – до 76 % [1,4,6].    

Ключевые слова: Височно-нижнечелюстной сустав (ВНЧС), жевательные мышцы, дисфункция ВНЧС

Цель: изучить распространенность дисфункции височно-нижнечелюстного сустава у лиц, обратив-
шихся для получения терапевтической стоматологической помощи. 

Материал и методы исследования: Нами на базе ГАУЗ АО АОКСП №1 и ФГБУЗ Смкц им. 
Н.А. Семашко ФМБА России за период с  августа по октябрь 2019 г. проведено клиническое обследо-
вание 100 пациентов (57 женщин и 43 мужчин в возрасте от 20 лет и старше), обратившихся на прием 
для получения терапевтической стоматологической помощи. Симптомы дисфункции ВНЧС и жевательных 
мышц определялась нами на основании жалоб пациентов, анамнеза, объективного обследования с при-
менением клинического индекса дисфункции по методике M. Helkimo (1974).

Результаты и их обсуждение: При определении состояния ВНЧС нами обнаружено, что у 9 жен-
щин и 5 мужчин признаков дисфункция ВНЧС не было, но при этом дисфункциональные состояния 
нами выявлены у 39 женщин и 45 мужчин. Симптомы легкой степени дисфункции ВНЧС выявлены у 
20 женщин, и 22 мужчин, средней степени у 16 женщин и 20 мужчин. Тяжелая степень дисфункции 
ВНЧС определена у 3 женщин и 3 мужчины.  

При обследовании жевательных мышц у 8 женщин и 20 мужчин обнаружены триггерные точки, 
пальпация которых вызывала ощутимые боли (иногда резкие), при пальпации жевательных мышц в 
местах их прикрепления также была выявлена болезненность.  У 27 пациентов (27 %), из которых 
24 женщины и 3 мужчины, необходимость в лечении ортопедическими конструкциями нами не обна-
ружено. При пальпации височной мышцы, болевой синдром был выражен у 34 женщин и 36 мужчин, 
болезненность при пальпации жевательной мышцы нами определена у 30 женщин и 46 мужчин. При 
пальпации латеральной крыловидной мышцы – болезненность отмечалась у 38 женщин и 33 мужчин, а 
медиальных крыловидных мышц – у 30 женщины и 42 мужчин.

При этом в ортопедической стоматологической помощи нуждались 73 человека (73 %). У них были 
обнаружены дефекты зубных рядов, значительные дефекты коронок зубов, нарушение окклюзионных 
поверхностей и др. 

У 27 пациентов (27 %), из которых 24 женщины и 3 мужчины, необходимость в лечении ортопеди-
ческими конструкциями нами не обнаружено.

Заключение. При анализе полученных результатов обследования 100 пациентов терапевтического 
стоматологического приема, нами сделаны предварительные выводы:

1. У женщин дисфункциональные состояния ВНЧС и жевательных мышц проявляются чаще и носят 
более выраженный характер, чем у мужчин.
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2. На функциональное состояние ВНЧС влияют окклюзионные нарушения, что часто являются при-
чиной дисфункции.

3. Требуется дальнейшее изучение и выявление других сопутствующих этиологических факторов, 
влияющих на развитие патологии ВНЧС.

4. Персоналу лечебных учреждений необходимо внимательно относиться к данной проблеме и теснее 
взаимодействовать с врачами стоматологами – ортопедами, а также включать в методы лечения сеансы 
массажа жевательных мышц и комплексы упражнений миогимнастики.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ОККЛЮЗИОННЫХ ШИН НА КЛИНИЧЕСКОМ ПРИЕМА 
ВРАЧА СТОМАТОЛОГА-ОРТОПЕДА

Карабанова А.В., Пидченко С.Н., Поливаная О.Д.    
ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет» (г. Архангельск) 
Минздрава России. Кафедра ортопедической стоматологии, клинические ординаторы.          
Научные руководители: Заведующая кафедрой, д.м.н., проф. – Юшманова Т.Н., к.м.н., 
доцент – Поливаная Е.А., к.м.н., ассистент кафедры – Катышев Анатолий Васильевич, 
ассистент кафедры – Тихонов В.Н.

Аннотация: На приеме врача стоматолога-ортопеда встречается большое количество случаев дис-
тального сдвига челюсти ввиду различных причин в практике врача стоматолога-ортопеда. Для лечения 
данной патологии врач должен для пациента определить поэтапное лечение, которое завершается по-
стоянным протезированием в центральной окклюзии. Для предварительного этапа лечения может быть 
использован вариант, в котором применяется окклюзионная шина. В данной работе будут освещены: 
понятие, этиология, признаки дистальной окклюзии и клинический случай, подготовка пациента, пра-
вильный выбор окклюзионной шины, метод изготовления шины в вакуумном формовщике. 

Ключевые слова: дистальный сдвиг, темпоральный тип жевания, окклюзионная шина, вакуумный 
формовщик, окклюзия

Цель: Оценить эффективность и прогноз применения позиционирующей окклюзионной шины для 
лечения дистального сдвига челюсти. 

Материал и методы исследования: изготовление позиционирующей окклюзионной шины с помо-
щью вакуумного формовщика с последующим динамическим наблюдением за пациентом. Дистальный 
сдвиг нижней челюсти – это патологическое состояние, при котором происходит сдвиг нижней челюсти в 
саггитальном (дистальном) направлении, сопровождающийся определенными изменениями и симптомами, 
имеющими полиэтиологическую природу. Самой частой причиной дистального сдвига нижней челюсти 
могут быть окклюзионные нарушения, которые характеризуется снижением высоты нижнего отдела 
лица. Наряду с этиологическими факторами дистальному сдвигу нижней челюсти может способствовать 
темпоральный тип жевания.

Клинический случай. Пациентка Н., 24 года, обратилась на прием врача стоматолога-ортопеда 
с жалобами на боли и щелканье в околоушной области справа и слева, усталость при жевании пищи, 
шумы в ушах, периодические головные боли, стертость зубов и пломб. Прикус: ортогнатический с глу-
боким резцовым перекрытием. Anamnes morbi: в течении 5 лет отмечает щелканье и боли в суставах 
с обеих сторон. Травм не было. В 2018 году во время стоматологического вмешательства произошел 
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вывих ВНЧС, после вправления была направлена на консультацию к врачу стоматологу-ортопеду. Status 
localis: лицо непропорциональное за счет снижения нижней трети лица. Движение при открывании рта 
зигзагообразное, со смещением сначала вправо, затем влево. Степень открывания рта в норме. Пальпация 
ВНЧС безболезненна, движение суставных головок несимметрично, щелканье в левом и правом ВНЧС в 
середине пути. Пальпация медиальной крыловидной, латеральной крыловидной и височной мышц болез-
ненна. На томограммах ВНЧС выявлено: суставные ямки и бугорки средней выраженности, суставные 
головки овальной формы. Склерозирование суставных поверхностей. Тень губчатого вещества равномерно 
аморфна. При разомкнутых челюстях: суставная головка правого ВНЧС у основания медиального ската, 
левого ВНЧС на середине медиального ската. Суставная щель правого ВНЧС более узкая, чем левого. 
При сомкнутых челюстях: суставные щели правого и левого ВНЧС в дистальном отделе более узкие по 
сравнению с другими отделами. 

Диагноз: склерозирующий артроз ВНЧС с болевым синдромом. Привычный вывих суставной го-
ловки правого ВНЧС. Привычный подвывих суставной головки левого ВНЧС. Пациентке были даны 
следующие рекомендации: комплекс миогимнастики жевательных мышц, сеансы миомассажа жева-
тельных мышц; ограничение степени открывания рта; применение окклюзионной шины; консультация 
ортодонта; рациональное восстановление окклюзионной поверхности. Адекватная реакция со стороны 
височно-нижнечелюстного сустава при использовании окклюзионной шины прогнозирует благоприятные 
результаты постоянного восстановления окклюзионной поверхности. После обследования пациентки и 
постановки диагноза мы сделали выбор в пользу использования шины на верхнюю челюсть сначала по-
зиционирующей, которая используется для установки суставной головки в правильное положение и имеет 
глубокие отпечатки вершин бугорков боковых зубов в определенном положении нижней челюсти. После 
установления головок нижней челюсти в правильное положение пациентке в перспективе планируется 
изготовление стабилизирующей шины, имеющей неглубокие отпечатки зубов. Пациентке рекомендовано 
после установки каппы в полости рта: использовать каппу 24 часа в сутки и снимать только 2 раза в 
день во время чистки зубов, обязательно приходить на коррекцию шины. Производилась своевременная 
коррекция шины.

Результат считается положительным, если произошли изменения на томограмме и исчезновение 
реципрокного щелчка, позиционирующая шина будет преобразована в стабилизирующую путем сошли-
фовывания отпечатков зубов антагонистов в области накусочной площадки. 

Результаты исследования: в ходе нашего исследования мы выявили эффективность использования 
окклюзионных шин на предварительном этапе ввиду дисциплинированности и замотивированности паци-
ентки. К концу второй недели использования пациентка полностью привыкла к использованию окклюзи-
онной шины, боли в области сустава стали менее выраженными. Через 4 месяца произошло ослабление 
боли в околоушной области, предотвращение возникновение суставного шума, смещение мыщелков в 
передненижнечелюстном направлении. Пациентка была предупреждена о том, что после ортопедического 
лечения каппой нужно восстановить анатомическую форму разрушенных зубов у стоматолога-терапевта. 

Вывод: данный вид шины прост в изготовлении, финансовом плане выгоден для пациента, но тре-
бует определенных мотиваций со стороны пациента. Несмотря на то, что метод быстрый и эффективный 
требует последующего восстановления окклюзионной поверхности, либо рационального протезирования, 
без выполнения этого условия процесс обратим. Этот метод является достойным использования в по-
вседневной практике врача стоматолога-ортопеда. 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА СОХРАННОСТИ ПЛОМБ ДЕПУЛЬПИРОВАННЫХ ЗУБОВ 
ПРИ РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДАХ ПОДГОТОВКИ ПОД РЕСТАВРАЦИЮ

Карпенко И. В.
ГБУЗ АО «Детская стоматологическая поликлиника», врач стоматолог-терапевт

Аннотация: сравнительная характеристика отдаленных результатов сохранности зубов при различных 
методах подготовки к пломбированию.

Ключевые слова: пломба, профилактика сколов, депульпированные зубы

В настоящее время болезни пульпы и периапикальных тканей являются распространенными за-
болеваниями зубочелюстной системы. В общей структуре оказания медицинской помощи больным в 
лечебно-профилактических учреждениях стоматологического профиля эти заболевание встречается во 
всех возрастных группах пациентов и составляет 28-30 % от общего числа обращений. Лечение данной 
патологии предусматривает депульпирование зубов. По данным В. А. Адилхян и соавт. в России на 1 
человека приходится в среднем 6,4 депульпированных зуба [1]. Восстановление анатомической формы 
коронковой части зуба может проводиться пломбированием и/или протезированием. Депульпированные 
зубы под действием нагрузки и при отсутствии питания становится более хрупкими, повышается вероят-
ность сколов коронок зубов [2]. Зачастую это приводит к невозможности сохранить зуб, особенно если 
скол произошел ниже уровня десны.

Цель исследования: выявить факторы, удлиняющие срок службы депульпированных зубов.
С 2013 года нами применялось пломбирование депульпированных зубов пломбами с перекрытием 

бугров, с предварительным иссечением тканей зуба в пределах 2 мм, используя чамферный скос. Тради-
ционно применялся скос эмали под углом 45 градусов.

В 2018 году проведен анализ отдаленных результатов сохранности зубов при постановке пломб с 
перекрытием бугров (II группа) и пломб, перед постановкой которых в полостях делался скос эмали 
под углом 45 градусов, как рекомендуют большинство производителей современных пломбировочных 
материалов (I группа).

Оценка результатов проводилась у 44 пациентов в возрасте от 30 до 50 лет, разделенных на две группы.
I группа – 23 человека (17 женщин и 6 мужчин), у которых полости перед постановкой пломбы 

были обработаны со скосом 45 градусов.
II группа – 21 человек (10 женщин и 11 мужчин), которым были поставлены пломбы с перекрытием 

бугров.
У всех пациентов разрушение коронки соответствовало I и II классу по Блэку, при ИРОПЗ не более 0,4.
Для выбора метода восстановления анатомической формы коронковой части зуба необходимо оценить 

степень разрушения зуба. Используют индекс разрушения окклюзионной поверхности зуба в полостях 
I-II классов дефектов по Блэку.

В качестве показателя (индекса) степени разрушения твердых тканей коронок жевательных зубов 
В.Ю. Миликевичем введено понятие ИРОПЗ — индекс разрушения окклюзионной поверхности зуба. Он 
представляет собой соотношение размеров площади «полость-пломба» к жевательной поверхности зуба.

ИРОПЗ = площадь «полость-пломба» / площадь жевательной поверхности.
При показателях ИРОПЗ 0,2-0,4 применяется метод пломбирования. При показателях более 0,4 ре-

комендуется изготовление вкладок, коронок, штифтовых конструкций [3].
Для восстановления коронки в качестве пломбировочного материала применялся композитный 

реставрационный микрогибридный светоотверждаемый материал Filtek™ Z250. Всего запломбировано 
50 зубов, из них 28 моляров и 22 премоляра (таблица 1).

Таблица 1

Группы Всего пломб Моляры Премоляры

I 27 12 15

II 23 16 7

Была проведена оценка критериев качества пломбирования по следующим показателям:
• наличие рецидива кариеса;
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• наличие сколов пломбы;
• наличие сколов стенки зуба;
• нарушение краевого прилегания пломбы;
• изменение цвета краев полости.

Таблица 2

Критерии оценки качества пломбирования I группа II группа

Наличие рецидива кариеса Нет Нет

Наличие сколов пломб Нет 1 (4 %)

Наличие сколов стенки зуба 6 (22 %) Нет

Нарушение краевого прилегания пломбы 3 (11 %) Нет

Изменение цвета краев полости Нет Нет

По данным таблицы 2 видно, что сколы пломбы произошел только в 4 % случаев во II группе, в I 
группе сколов пломб не было.

Наличие сколов стенки зуба произошло в 22 % случаев в I группе, во II группе сколов стенки зуба 
не наблюдалось.

Нарушение краевого прилегания пломбы произошло в 3 % случаев в I группе.  Во  II группе нару-
шение краевого прилегания пломбы не наблюдалось.

Изменения цвета краев полости и рецидива кариеса не наблюдалось как в I группе, так и во II группе.
Вывод: постановка пломб на депульпированные зубы при показателях ИРОПЗ до 0,4 требует до-

полнительного укрепления коронки. При постановке пломбы с перекрытием бугров наибольшая часть 
нагрузки приходится на массив пломбировочного материала, тем самым предотвращая сколы стенок зубов. 
В случае незначительных повреждений пломбы, дефект легко исправляется при помощи шлифовки, не 
требуя более серьезных манипуляций.

Таким образом, при восстановлении коронок депульпированных зубов следует применять методику 
перекрытия бугров в сочетании с чамферным скосом эмали.
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Введение. Успех лечения любого пациента, в том числе и ортодонтического, определяется полнотой 
и качеством проведенной диагностики. Большое внимание в стоматологической практике, в наше время, 
уделяется комплексной диагностике и оценке взаимосвязи соматической и стоматологической патологии. 
Поэтому необходимо использовать междисциплинарный подход для оценки общесоматического состояния 
пациентов. 

Актуальность. Комплексное обследование ортодонтических пациентов включает в себя, в том числе, 
оценку состояния постуральной системы [1].  Постурально-стабилометрическое исследование включено 
в медицинскую карту ортодонтического пациента, которая разработана Перcиным Л.С. и утверждена 
Приказом Минздрава № 834 от 15.12.2014 года форма № 043/у «Медицинская карта ортодонтического 
пациента».

Постуральная система. Термин «posture» в переводе с французского – поза, положение тела. 
Поcтурология – это учение о вертикальном положении тела человека и способах его удержания. Как 
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наука, поcтурология занимается изучением процессов управления, регуляции и сохранения баланса тела 
при его различных положениях и выполнении движений в норме и патологии.

Постуральная система управления человека является сложной замкнутой системой. Французское 
общество поcтурологов выделяет данную систему контроля вертикальной устойчивости, как самостоя-
тельное функциональное образование: The Postural Control System – постуральная система управления.

Составляющими постуральной системы управления являются зрительный и вестибулярный анализаторы, 
опорно-двигательная система, проприoцептивная система, интерорецептивная система, механорецептивная 
система, зубочелюстная система, мозжечок, и центральное представительство в коре головного мозга. 

В настоящее время отсутствует единая концепция, объясняющая формирование пространственного 
чувства, соматических и вегетативных реакций, обеспечивающих поддержание постурального контроля 
тела, что во многом обусловлено противоречивостью и незаконченностью научных представлений о 
рецепции, чувствительности и рефлекторной регуляции функций организма.

Постуральный контроль изменяется в зависимости от функциональной задачи, индивидуальных 
особенностей биомеханики и различных аспектов окружающей среды [2].

Стабилометрия. Одним из базовых методов функциональной диагностики в постурологии является 
стабилометрия. Это метод регистрации проекции общего центра масс тела (ОЦМ) на плоскость опоры 
и его колебаний в положении обследуемого стоя, а также при выполнении различных диагностических 
тестов [3].

Стабилометрия, как метод диагностики, в клинической практике используется не более 20 лет. Ста-
билометрия сегодня широко представлена в практической медицине таких стран как Япония, Франция и 
США. Тем не менее, как отмечает известный американский исследователь [Horak F., 1997] стабилометрия 
еще не достигла своего полного потенциала как клинический инструмент [4]. В России cтабилометрия, 
как клинический метод диагностики, только начинает свой путь в практическую медицину. 

Специализированный прибор для регистрации колебаний общего центра масс тела получил название 
cтабилометрическая платформа, или cтабилометр. Он состоит из основной плиты прямоугольной формы, 
на которую встает обследуемый, и силоизмерительных датчиков, являющихся одновременно элементами 
опоры. Регистрация усилия, приходящегося на каждый датчик, позволяет вычислять проекцию общего 
центра масс тела на плоскость опоры. Эта проекция носит название центра давления (ЦД).

На сегодняшний день на рынке медицинской продукции существует большое разнообразие 
cтабилометрических платформ. 

Как же проводится стабилометрическое исследование?
Обследуемый устанавливается без обуви на cтабилометрическую платформу, поставив стопы в удоб-

ном для него положении. Естественное положение здорового человека соответствует разведению носков 
стоп относительно пяток на 30°. Вертикальное положение обследуемого на платформе предусматривает 
положение рук вдоль туловища. 

Проводится несколько тестов. Перед каждым тестом необходимо попросить обследуемого проглотить 
слюну – это снимает избыточное напряжение жевательных мышц. Временной интервал между пробами 
должен составлять – 20 секунд. Это время необходимо для компенсации влияния предшествующей про-
бы. Всего производится 15 проб. Каждая проба занимает 20 секунд, в течение которых звучит от 14 до 
24 звуковых сигналов произвольно для отвлечения внимания от обследования.

Типовое стабилометрическое исследование включает в себя стандартные и стоматологические ста-
билометрические пробы.

Стабилометрическое исследование рекомендуется проводить исходно и на этапах реабилитации 
стоматологических пациентов.

• 1-й этап – исследуется исходное состояние пациента.
• 2-й этап – начальный: исследование проводится в день сдачи каппы или аппарата.
• 3-й и 4-й этапы – отражают степень и процесс адаптированности зубочелюстного аппарата к 

стоматологическому лечению: исследование проводится через 1 и 2 недели после начала ноше-
ния каппы или аппарата.

• 5-й этап – изучаются отдалённые результаты стоматологического лечения. Проводится через 
3 месяца ношения какого- либо аппарата, и соответствует срокам формирования нового стере-
отипа жевания. 

Данная этапность отражает стадии формирования оптимального для данного пациента стереотипа 
жевания. По всем проведённым пробам строятся графики и таблицы, наглядно показывающие состояние 
статокинетической системы пациента. Далее полученные результаты оценивают [5].

Выводы. В связи с трудностями интерпретации большого объема информации, получаемой в резуль-
тате соблюдения протокола стабилометрического исследования, cтабилометрия до сих пор не получила 
широкого распространения в практической стоматологии в России. Несмотря на активные попытки ис-
пользования стабилометрии в стоматологии данный диагностический метод нуждается в научном обо-
сновании практического и научного применения [6].
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Аннотация: в рамках данного исследования проведено анкетирование и обследование работников 
газодобывающей промышленности с целью выявления зависимости стоматологического здоровья от 
качества жизни.
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Согласно данным литературы, актуальность оценки качества жизни пациентов возрастает [4]. Каче-
ство жизни – интегральная характеристика физического, психологического, эмоционального и социального 
функционирования здорового или больного человека, основанная на его субъективном восприятии (Новик 
А.А. и соавт., 1999.) [2]. Очевидно, что существует прямая зависимость состояния зубочелюстной системы 
от качества жизни [4]. Здоровье, в том числе здоровье полости рта, является важнейшей ценностью чело-
века. Рост количества исследований, указывающих на недостаточную мотивацию населения к сохранению 
стоматологического здоровья [3], отсутствие должных гигиенических навыков [4], недостаточную профи-
лактику и несвоевременное лечение доказывают связь между качеством жизни и здоровьем полости рта. 
Существуют различные опросники для оценки качества жизни стоматологических пациентов, например, 
«Анкета о здоровье полости рта для взрослых» (2013 год), которая использовалась в этом исследовании [5].

Целью исследования является оценка качества жизни работников газодобывающей промышленности 
путем анкетирования.

Материалы и методы: нами было проанализировано 108 анкет респондентов, проживающих и 
работающих на предприятии ООО «Газпром трансгаз Ухта» в селе Нюксеница Вологодской области. 
Для оценки качества жизни было проведено анкетирование респондентов с помощью валидизированной 
«Анкеты о здоровье полости рта для взрослых», разработанной ВОЗ в 2013 году. Анкета включала в себя 
вопросы по самооценке стоматологического статуса, о причинах обращения к врачу-стоматологу, вопросы 
о кратности гигиенических процедур и разнообразии гигиенических средств для ухода за полостью рта, 
характере и кратности питания, наличии вредных привычек. Статистическая обработка данных проведена 
с использованием программы SPSS STATISTICS for OS Windows.
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Результаты и обсуждение: из общего количества опрошенных 24,1 % составили женщины – средний 
возраст 40 лет (36;44 года) и 75,9 % мужчины средний возраст 32,5 года (21;44 года). Половина респон-
дентов (45,4 %) испытывала боль или дискомфорт, связанные с зубами и полостью рта, за последние 
12 месяцев. При этом 54,6 % рабочих оценивают состояние своих зубов и десен как удовлетворительное, 
30,6 % – хорошее, плохое – 8,3 %, очень плохое – 1,9 %. Большинство опрошенных (99,1 %) отметили, что 
в полости рта сохранилось 20 и более естественных зубов, 45,4 % отмечают наличие съемных протезов, 
среди которых преобладают частичные съемные пластиночные протезы (5,6 %). Респонденты отмечают, 
что иногда они испытывают проблемы при откусывании (28,7 %) и пережевывании (29,6 %) пищи. За-
труднения при разговоре и произношении слов возникают у 3,7 % опрошенных. У 27,8 % определяется 
сухость полости рта. Практически треть (30,6 %) смущается из-за внешнего вида зубов, что приводит 
к нарушению социальной и коммуникативной составляющей жизни [1]. За последние 6 месяцев 44,4 % 
посетили стоматолога, 4,6 % и 3,7 % были у стоматолога 2 и более 5 лет назад соответственно. Наиболее 
частой причиной посещения являлся осмотр и лечение (50,9 %), а по причине боли и проблем с зубами 
или деснами опрошенные обращались в 9,3% случаев. Нами отмечены неудовлетворительные показатели 
индивидуальной гигиены полости рта: более половины опрошенных чистят зубы 1 раз в день (56,5 %), 
и только 37,0 % – 2 раза в день. Зубную щетку и пасту используют в 95,4 % и 99,1 % соответственно, 
29,6 % знают и применяют пасты с фторидом. Среди дополнительных средств гигиены полости рта 
лидируют деревянные зубочистки (68,5 %), тогда как пластмассовые используются 8,3 % респондентов. 
Также применяют зубную нить (23,3 %) и мисвак – (0,9 %). Вредную привычку, такую как ежедневное 
курение, имеют 28,7 %. Процент некурящих составляет 64,8 %, что свидетельствует об успешной адап-
тации антитабачной реформы. Мы проанализировали количество выпитых алкогольных напитков в день 
за последний месяц: так, 1 или 2 напитка в день употребляли 28,7 % опрошенных, 3 напитка – 12,0 %, 
5 и более – 2,8 %, совсем не употребляли спиртных напитков за последний месяц 20,4 % респондентов.

Кроме того, нами был изучен рацион питания участников исследования: большинство употребляет 
свежие фрукты раз в неделю (60,2 %) или раз в день (20,2 %). Сладости никогда не употребляют 20,4 %, 
нескольких раз в месяц 25,9 %, несколько раз в неделю – 24,1 %. Мучные изделия присутствуют в еже-
дневном рационе питания в 6,5 % случаев, несколько раз в неделю – 25,9 %, редко – 24,1 %. Отмечается 
незначительное употребление сладких газированных напитков. В то же время, чай с сахаром и кофе с 
сахаром пьют ежедневно 35,2 % и 27,8 % соответственно. Высокая частота приема углеводистой пищи и 
сладких напитков провоцирует кариесогенную ситуацию в полости рта, что гарантирует прирост кариеса у 
обследованного контингента. Также потребление большого количества сахара приводит к нарушению угле-
водного обмена, что впоследствии может отразиться на состоянии твердых тканей зубов и тканей пародонта.

Выводы: в рамках предварительного исследования влияния качества жизни на стоматологическое 
здоровье работников газодобывающей промышленности выявлено, что больше половины обследуемых 
удовлетворены состоянием своих зубов, однако как показывает анкетирование, уход за полостью рта 
анкетируемых не соответствует рекомендациям ВОЗ. Посещение стоматолога происходит в основном 
с целью осмотра и лечения, а не по поводу возникновения боли, что свидетельствует о доступности 
стоматологической помощи у данного контингента, но необходимо обратить внимание на проведение 
санитарно-просветительской работы по профилактике стоматологических заболеваний. В рационе питания 
отмечается большой процент углеводистой пищи и сладких напитков. Наличие вредных привычек (куре-
ние, употребление спиртных напитков) наблюдается у небольшого процента обследуемых. В дальнейших 
планах исследования статистически обработать результаты объективных данных (обследование полости 
рта), сравнить субъективные (анкетирование) и объективные данные и выявить возможные взаимосвязи.
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Аннотация: В настоящее время распространенность стоматологических заболеваний терапевтического 
профиля высока. Врачи терапевты-стоматологи используют лазер как мощный инструмент воздействия на 
различные проявления основной патологии полости рта. Применение диодного лазера позволяет оказать 
помощь на этапах лечения гингивита, пародонтита, заболеваний твердых тканей зубов, аномалий при-
крепления мягких тканей к альвеолярному отростку. 
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Самыми распространенными болезнями полости рта являются кариес зубов и воспалительные за-
болевания пародонта. В этиологии заболеваний пародонта присутствуют: продукты жизнедеятельности 
микроорганизмов в зубном налете, гигиенический режим полости рта, способный усиливать или ослаблять 
патогенетический потенциал микроорганизмов и продуктов их обмена, общие факторы, регулирующие 
метаболизм тканей полости рта, от которых зависит характер ответной реакции на патогенные воздействия. 
Микробная флора полости рта является либо причиной патологического процесса, либо его соучастником 
[1,2]. Состав резидентов (постоянных обитателей полости рта) зависит от возраста, наличия зубов, диеты, 
состояния здоровья. Известно, что при воспалении десен удается выявить увеличение грамотрицательной 
флоры и смену кокковой флоры палочковидными формами.

Соответственно, основными задачами пародонтологического лечения является сохранение, улучшение и 
поддержка состояния твердых тканей зубов, дентальных имплантатов, тканей пародонта и периимплантных 
тканей для достижения здоровья, комфорта, эстетики и функции. Лазерные технологии в терапевтиче-
ской стоматологии позволяют оказывать помощь на этапах лечения гингивита, пародонтита, заболеваний 
твердых тканей зубов, аномалий прикрепления мягких тканей к альвеолярному отростку [3,4,5]. 

Целью настоящего исследования явилось изучение частоты и видов применения распространенных 
лазерных технологий при лечении воспалительных заболеваний тканей пародонта (гингивит и пародон-
тит) и заболеваний твердых тканей зубов у пациентов, обратившихся в стоматологические учреждения 
г. Архангельска.

В блоке клинических исследований на базе стоматологического отделения СК «ДентМастер» нами 
было обследовано 9 пациентов (4 мужчин и 5 женщин) в возрасте от 20 до 59 лет в период с сентября 
по ноябрь 2019 года. Все пациенты в дальнейшем прошли курс комплексного лечения заболеваний па-
родонта и санацию полости рта.

Выявлено, что в терапевтической стоматологии наиболее часто применяется диодный лазер Picasso 
(полупроводниковый, длина волны 792-1030 нм): излучение хорошо поглощается в пигментированной 
ткани, имеет хороший гемостатический эффект, обладает противовоспалительным и стимулирующим ре-
парацию действием. Доставка лазерного излучения происходит по гибкому кварц-полимерному световоду, 
что упрощает работу в труднодоступных участках межзубного пространства и зубодесневого кармана.

За анализируемый период наиболее частыми показаниями к использованию диодного лазера Picasso 
Lite + (AMD Lasers, США) в терапевтической стоматологической практике явились: удаление краевого 
эпителия десны и формирование десны, капюшона (1), удаление инфицированной ткани слизистой оболочки 
рта (1), устранение галитоза полости рта, деконтаминация каналов корней зубов при эндодонтическом 
лечении, удаление различных образований слизистой оболочки рта, фибром (2), коррекция уздечек губ, 
языка, тяжей слизистой оболочки преддверия рта (2), лазерное отбеливание зубов (3). Представляется 
возможным применение лазерных технологий при лечении воспалительных заболеваний десны в обла-
сти дентальных имплантатов, фотоактивируемая дезинфекция зубодесневых карманов при пародонтите, 
гингивэктомия при фиброзной форме хронического гипертрофического гингивита.

Известно, что противопоказаниями к использованию лазера являются: заболевания сердечнососудистой 
системы в стадии декомпенсации, заболевания нервной системы с резко повышенной возбудимостью, 
патология легких, вызванная опасными инфекционными заболеваниями и функциональными нарушениями 
дыхания, онкологические заболевания, фотодерматозы и др.

При выборе метода лечения учитывалось, что воздействие лазерного излучения на биологические 
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структуры зависит от длины волны, излучаемой лазером энергии, плотности энергии луча и временных 
характеристик энергии луча. Процессы, которые лежат в основе ожидаемого терапевтического эффекта, 
– поглощение, передача, отражение и рассеивание.

Подтверждено, что антибактериальное свойство лазера позволяет использовать его для лечения 
воспалительных заболеваний пародонта. Лазер эффективно обрабатывает корни зубов и обеспечивает 
полноценную санацию пародонтальных карманов, в результате чего сокращаются сроки лечения, да и 
сами манипуляции не доставляют пациентам неприятных ощущений. Лечение зубов лазером особенно 
показано пациентам, страдающим повышенной чувствительностью зубов, пациентам, имеющим аллер-
гические реакции на обезболивающие препараты. Используемый лазерный аппарат Picasso Lite + (AMD 
Lasers, США) имеет компактные габариты, прост в обращении и обслуживании.

Таким образом, использование лазера имеет ряд преимуществ по сравнению с традиционными мест-
ными противовоспалительными методами лечения. В настоящее время преимущества применения лазеров 
в стоматологии: безопасность, точность и быстрота, отсутствие нежелательных эффектов, ограниченное 
применение анестетиков – все это позволяет осуществить щадящее и безболезненное воздействие, уско-
рение сроков лечения, а, следовательно, создает более комфортные условия и для врача, и для пациента.
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Введение. Дистальная окклюзия – одна из самых распространенных аномалий зубочелюстной системы. 
Она составляет 24,5-37,3 % от всех аномалий окклюзии [12]. Представляет собой вариант неправильного 
прикуса, характеризующийся сдвигом нижнего зубного ряда назад по отношению к верхнему, резцовой 
дизокклюзией и нарушением взаимоотношения боковых зубов в сагиттальном направлении.

Актуальность. На сегодняшний день в литературе широко обсуждается влияние зубочелюстной систе-
мы на осанку и миодинамическое равновесие всего тела. Целью данного обзора является систематизация 
современных постурологических данных для успешного лечения пациентов с дистальной окклюзией с 
участием специалистов различных профилей.

Влияние осанки на окклюзию. Ряд авторов указывают на неправильную осанку как на один из 
факторов, который влияет на возникновение аномалий окклюзии. По результатам исследования, проведен-
ного Перовой Е.Г. и Левенец А.А. [7], для детей и подростков со сколиозом характерной ортодонтической 
патологией является дистальная окклюзия. С возрастанием степени тяжести сколиоза встречаемость 
дистальной окклюзии резко увеличивается. Вероятный механизм формирования дистального прикуса, по 
данным литературы, заключается в следующем. При сколиозе плечевой пояс отклоняется вниз и вперед, 
подъязычная кость смещается кзади и тянет за собой нижнюю челюсть. Таким образом, нижняя челюсть 
занимает ретроположение, зубы смыкаются по II классу Энгля, а челюстно-лицевая область в дальней-
шем формируется с характерными морфологическими и функциональными нарушениями. По мнению 
Хорошилкиной Ф.Я., Персина Л.С. ортодонтическое лечение без коррекции осанки бывает недостаточно 
успешным, и после его завершения нередко наблюдается рецидив аномалии окклюзии [1].

Влияние окклюзии на осанку. В литературе встречается объяснение и обратной связи, то есть когда 
причиной деформации позвоночного столба является неправильное положение нижней челюсти [3]. Если 
в процессе роста и развития у ребенка нарушается носовое дыхание, то для того, чтобы дышать через рот 
нижняя челюсть опускается вниз, язык покидает свод нёба и прокладывается между боковыми зубами. 



24

Происходит сужение верхней челюсти, так как давлению щёк ничего не противостоит. Суженная верхняя 
челюсть вытесняет нижнюю челюсть кзади. Дистально смещенная нижняя челюсть и язык вызывают 
еще большее сужение дыхательных путей. Для того, чтобы открыть дыхательные пути шея смещается 
вперед, голова запрокидывается назад и компенсаторно занимает более переднее положение, что, в свою 
очередь, приводит к формированию выраженного лордоза шейного отдела позвоночника, сутулости плеч. 
Так, по результатам обследования детей на кафедре ортодонтии Литовского университета наук о здоровье 
[16], была выявлена значительная связь между дистальным положением нижней челюсти и кифотической 
позой, кроме того, кифотическая осанка значительно более распространена среди пациентов с назофа-
рингеальной обструкцией. 

Дистальная окклюзия и стабилометрические показатели. Взаимосвязь прикуса с осанкой из-
учается на протяжении длительного времени, однако на настоящий момент остается открытым вопрос о 
степени влияния ортодонтического лечения на миодинамическое равновесие всего тела [4]. В литературе 
акцентируется внимание на том, что изменение окклюзионных взаимоотношений в процессе ортодон-
тического лечения изменяет тонус мышц, участвующих в поддержании вертикальной позы человека 
[12]. Тем не менее, результаты исследований показывают гетерогенность механизмов адаптации тела к 
ортодонтическому лечению [4]. Одним из современных методов объективизации постурального статуса 
пациента является стабилометрия. Суть метода стабилометрии заключается в регистрации положения и 
колебания проекции общего центра тяжести тела на плоскость опоры [11]. 

В ряде публикаций, описывающих особенности статики пациентов с дистальной окклюзией, говорится 
о смещении проекции общего центра давления вперед [5]. Плотное же смыкание зубных рядов у детей 
с дистальной окклюзией вызывает ухудшение стабилометрических показателей [9].

По результатам исследования, проведенного на кафедре ортодонтии Московского государственного 
медико-стоматологического университета им. Евдокимова (МГМСУ им. Евдокимова) в 2014 г., было 
установлено, что в результате использования аппаратов для выдвижения нижней челюсти у пациентов 
с дистальной окклюзией, обусловленной ретроположением нижней челюсти, происходит значительное 
улучшение показателей стабилометрии [8].  В работах Худоноговой Е.Я. при ортодонтическом лечении 
дистальной окклюзии также выявлялось явное улучшение стабилометрических показателей [12]. При 
выдвижении нижней челюсти вперед наблюдали смещение проекции общего центра давления кзади 
по данным стабилометрии [4]. По результатам клинического применения гидростатических сплинтов 
«aqualizer» у подростков с дистальной окклюзией в дополнении к основному ортодонтическому лечению 
на стабилограммах статистически значимых улучшений не наблюдалось [2]. 

Таким образом, проводя ортодонтическое лечение и внося изменения в зубочелюстную систему, 
врачи-ортодонты должны, по крайней мере, не ухудшить исходное состояние постуральной системы, так 
как позвоночник и весь организм в целом посредством напряжения мышц реагирует на эти изменения 
путем включения защитных механизмов через проприоцептивную систему [3]. При несостоятельном 
лечении аномалии окклюзии или нерациональном ортопедическом восстановлении целостности зубного 
ряда происходит раздражение и изменение тонуса не только жевательных мышц, но и мышц шеи, пле-
чевого пояса и нижележащих структур [5].

Выводы: 
1. Дистальная окклюзия у детей часто сопровождается назофарингеальной обструкцией и сколиозом 

различной степени тяжести. Следовательно, лечение таких пациентов должно проводиться с участием 
врача-оториноларинголога и врача-ортопеда.

2. Введение функциональных методов исследования, таких как стабилометрия, в практику врача-орто-
донта позволит объективизировать изменения постурального статуса в процессе лечения, скорректировать 
программу лечения при отрицательной динамике стабилометрических показателей.

Практические рекомендации:
Для врачей-педиатров:
1. Необходимо своевременно выявлять, проводить лечение назофарингеальной обструкции у детей, 

устраняя таким образом фактор риска развития дистальной окклюзии. 
2. Необходимо проводить своевременную коррекцию осанки у детей.
Для врачей-ортодонтов:
1. Лечение пациентов с дистальной окклюзией может потребовать комплексного лечения с врачом-

оториноларингологом и врачом-остеопатом.
2. Стабилометрическое исследование можно рассматривать как скрининг состояния постуральной 

системы, его необходимо проводить до начала, во время и по завершению ортодонтического лечения.
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Аннотация: Одним из исходов клещевого энцефалита является его переход в хроническую форму 
(ХКЭ). ХКЭ отличается сложностью диагностики, так как может имитировать симптомы многих не-
врологических заболеваний. В статье представлен клинический случай дифференциальной диагностики 
хронического клещевого энцефалита с демиелинизирующим заболеванием головного мозга.

Ключевые слова: хронический клещевой энцефалит, антитела IgG, паркинсонизм, прогредиентное 
течение. 

Клещевой энцефалит (КЭ) – природно-очаговая вирусная нейроинфекция, характеризующаяся по-
ражением оболочек, белого и серого вещества головного и спинного мозга, а также периферических 
нервов. [1,6]

Наиболее часто КЭ встречается в весенне-летний период. По данным оперативного мониторинга в 
2018 г., в РФ зарегистрировано 1508 случаев болезни, из них 22 с летальным исходом.[2] Однако воз-
можны и другие исходы, начиная от психовегетативного синдрома (головные боли, раздражительность, 
нарушение сна) вплоть до парезов и хронизации процесса. Хронический клещевой энцефалит (ХКЭ) в 
настоящее время недостаточно изучен, как в вопросах его патогенеза, так и клинических проявлений.

Чаще всего переход клещевого энцефалита в хроническую форму (у 0,3-15 % больных) наблюдается 
после перенесенных очаговых форм в течение 1 года после острого периода, так же возможен рецидив 
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и через несколько лет. Продолжительность хронического течения варьируется у разных пациентов, и 
может составлять от 1-2 лет до 10-20 лет. Изучение вопросов ХКЭ в настоящее время является очень 
актуальной проблемой. При ХКЭ могут возникать тяжелые поражения нервной системы, приводящие 
больных к инвалидизации.[4]

Наиболее рациональной и часто используемой классификацией ХКЭ является классификация К.Г. 
Уманского, которая выделяет такие клинические формы, как гиперкинетическую, амиотрофическую, 
редко встречающиеся синдромы; по степени тяжести синдрома: легкая, средняя, тяжелая; по времени 
возникновения хронического про цесса: не посредственное продолжение острого периода, ранний прогреди-
ентный, поздний прогредиентный, спонтанный прогредиентный; по характеру течения: рецидивирующий, 
непрерывно прогрессирующий, абортивный; стадии заболевания: начальная, нарастание, стабилизация, 
терминальная.[5]

Развитие хронической инфекции обычно не вызывает нарушение общего самочувствия, инфекцион-
ные проявления часто отсутствуют, возможны жалобы на недомогание, слабость, головную боль, плохой 
аппетит. Прогрессирую щий астенический синдром является в определенной степени характерной чертой 
постинфекционного пе риода КЭ и, возможно, говорит о персистенции вируса в организме.[3] 

Приведем пример клинического случая, потребовавшего проведения дифференциального диагноза между 
демиелинизирующим заболеванием головного мозга и прогредиентным течением клещевого энцефалита. 

Пациентка Ш., 41 года, в течении четырех лет отмечала слабость, тремор в руках, боли в области 
шеи. Наблюдалась у терапевта, невропатолога, в ходе диагностики были исключены такие заболевания как 
гипотиреоз и болезнь Вильсона-Коновалова. Пациентке диагностировано первичное нейродегенеративное 
заболевание, 1-1,5 ст. по Хен-Яру – левосторонний олигобрадикинетический синдром, гиперкинетический 
синдром. Через неделю приема прамипексола диагностированы болезнь Паркинсона 1-1,5 ст по Хен-Яру, 
олигобрадикинетическая форма, был констатирован положительный эффект противопаркинсонической 
терапии. В течении трех лет по рекомендации паркинсонолога принимала прамипексол (мирапекс), за-
тем стала отмечать снижение зрения, головокружение, неустойчивость походки. Сформулирован диагноз 
паркинсонизма неуточненного, рассеянный склероз. При МРТ головного мозга выявлена МР картина 
очаговых изменений вещества мозга сосудистого? резидуального? демиелинизирующего? характера. 
Рекомендованы консультация невролога, МР контроль в динамике. Проведено исследование крови на 
антитела к вирусу клещевых инфекций. Антитела к возбудителям боррелиоза IgG, IgM не обнаружены. 
Антитела к вирусу клещевого энцефалита IgM не обнаружены, IgG обнаружены с показателями 3200, 
2157 Ед/мл с интервалом в один месяц (в комментарии - результат выше 100 Е/мл говорит о наличии 
иммунного ответа). Из анамнеза известно, что пациентка в течение многих лет проводит летние месяцы 
в сельской местности северной территории Архангельской области, укусов клещей не отмечала, однако 
снимала клещей у родственников и животных (собак). Употребляла сырое молоко из частных хозяйств. 
Клинических проявлений клещевых инфекций у пациентки и ее близких родственников не было. 
За один год до обращения прошла курс вакцинации против клещевого энцефалита, ранее вакцинацию не 
проходила. В детстве болела вирусным гепатитом, периодически отмечает обострения гайморита. С под-
росткового возраста отмечает эпизоды головных болей, по поводу которых принимает обезболивающие 
препараты. Была осмотрена инфекционистом, наличие антител к вирусу клещевого энцефалита расценено 
как поствакцинальные реакции, рекомендован коллегиальный осмотр с неврологом. При осмотре состо-
яние удовлетворительное, сознание ясное, отмечаются небольшая нечеткость речи, измененная походка. 
В ходе физикального осмотра других отклонений от нормы не выявлено.

В данном случае диагностировать хронический клещевой энцефалит в пользу назначения специфической 
терапии чрезвычайно трудно. У пациентки нет в анамнезе фактов укуса клеща и отчетливых клинических 
проявлений острой фазы клещевого энцефалита. Однако стоит отметить, что в медицинской литературе 
описываются редкие случаи спонтанного прогредиентного хронического течения вирусного клещевого 
энцефалита у людей с не выявленным острым периодом энцефалита. Несмотря на это, в дальнейшем 
исследователями сделан вывод о том, что спонтанный прогредиентный тип не характерен для хрониче-
ского клещевого энцефалита, и в большинстве случаев при тщательном анализе развития заболевания 
у больных ХКЭ удается обнаружить слабо выраженные признаки острого периода.[4]. Эпиданамнез не 
позволяет полностью исключить легкую лихорадочную или инапарантную форму заболевания. Высокие 
титры антител к вирусу клещевого энцефалита IgG вероятнее всего связаны с курсом вакцинации против 
данной инфекции, возможно на фоне положительного иммунного фона. По данным исследований даже 
спустя 3-5 лет после вакцинации у пациентов возможен титр антител  IgG к КЭ на уровне 1:1600-3200, 
однако таких уровней он достигает не у всех пациентов.[5] Также стоит помнить о том, что при частом 
контакте с возбудителем, уровень антител IgG также может повышаться, а из анамнеза нам известно, 
что пациентка часто снимала клещей с родственников и собак. В процессе дальнейшего наблюдения 
контроль иммунного ответа к вирусу клещевого энцефалита IgG следует продолжить в динамике. При 
данном контроле используются особенности сероконверсии, т.к. при ХКЭ титр антител будет сохраняться, 
при демиелинизирующем заболевании-снижаться. Проводить дальнейшее наблюдение пациентки целесо-
образно с участием неврологов и инфекционистов. 
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В заключение следует сказать, что КЭ – актуальное заболевания для Архангельской области. Также 
следует помнить об опасности развития ХКЭ, и о том, что острый период не всегда протекает с яркой 
клинической симптоматикой. Дифференциальная диагностика заболевания часто затруднительна. Иногда 
постановка точного диагноза возможна только в процессе динамического наблюдения.  
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Рассеянный склероз (РС) – это хроническое демиелинизирующее мультифакториальное заболевание 
с полигенным типом наследования и преимущественным поражением пирамидной и мозжечковой систем, 
в основе которого лежат аутоиммунно-воспалительные и нейродегенеративные процессы [7]. В настоя-
щее время для патогенетического лечения данного заболевания применяют ПИТРС и глюкокортикоиды.

ПИТРС при длительном использовании снижают частоту обострений и замедляют прогрессирование 
РС. Существует 2 линии терапии ПИТРС. Первая линия терапии включает препараты для инъекцион-
ного введения (подкожно пегинтерферон-β-1а – 125 мг 1 раз в 2 недели, интерферон-β-1а – 22 мкг, 
интерферон-β-1b – 250 мкг, интерферон-β-1а – 44 мкг, глатирамера ацетат – 20 мг), для перорального 
введения (диметилфумарат – 240 мг 2 раза в день, терифлуномид – 14 мг) [4]. К препаратам второй линии 
терапии относят финголимод – 0,5 мг внутрь 1 раз в день (таблетки), натализумаб – 300 мг внутривенно 
капельно 1 раз в месяц, алемтузумаб – 12 мг [4].

Интерфероны-β, по праву являясь препаратами первой линии, обладают высокой эффективностью, 
но имеют также ряд негативных свойств и проявлений. К таковым следует отнести многообразие по-
бочных эффектов (выраженность их уменьшается при приеме НПВС), среди которых стоит выделить 
гриппоподобный синдром, нередко служащий причиной снижения комплаентности к лечению данными 
препаратами [2]. Помимо этого при длительном применении интерферонов-β (в течение 2-3 лет и более) 
в организме человека образуются нейтрализующие антитела к этим иммуногенным белкам, что ведет 
к снижению терапевтических эффектов данных препаратов [6]. При этом наиболее выраженное анти-
телообразование возникает в ответ на применение интерферона-β-1b [6]. Важно помнить, что лечение 
β-интерферонами начинают постепенно, контролируя функции печени, отмена препарата также должна 
подразумевать плавное снижение дозы на протяжении нескольких дней [4].
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Высокая эффективность глатирамера ацетата (ГА), который при регулярном введении индуцирует рост 
клона специфичных клеток, продуцирующих цитокины и подавляющих аутоиммунный процесс, также 
была доказана многочисленными исследованиями. При применении ГА выявляется снижение маркеров 
воспалительного процесса, уменьшается площадь очагов поражения, замедляется образование новых 
очагов, препарат предотвращает повреждение аксонов и обладает мембранопротекторным свойством [3,7]. 
Длительное применение 20 мг ГА ежесуточно безопасно и демонстрирует хорошую переносимость [5].

Диметилфумарат является препаратом выбора первой линии. Его преимущества заключаются в 
следующем: пероральный прием избавляет пациента от возможных побочных эффектов при инъекциях, 
препарат по эффективности превосходит натализумаб и финголимод (2 линия терапии) [8].

Терифлуномид также снижает частоту обострений при РС и замедляет прогрессирование заболевания, 
но его эффективность ниже, чем у дметилфумарата. К тому же препарат оказывает выраженное тератоген-
ное и эмбриотоксическое действие, что не позволяет применять его при беременности, родах и в период 
лактации, как и другие ПИТРС [8]. Терифлуномид применяется только в качестве монотерапии РС [8].

При неэффективности или непереносимости препаратов первой линии используют препараты второй 
линии. Это препараты более сильного действия с более серьезными побочными эффектами, в случае 
развития последних препарат вынужденно отменяется [4].

Финголимод – первый представитель нового класса иммуномодуляторов. Он эффективен, применяется 
в качестве монотерапии РС, но обладает кардиотоксичностью [8]. При применении финголимода иммун-
ный ответ в виде повышения уровня антител на воздействие новых антигенов сохраняется [8]. Препарат 
противопоказан детям, подросткам и лицам со злокачественными новообразованиями [8].

Натализумаб, обладая нейропротективным и стабилизирующим действием, является одним из самых 
эффективных препаратов для терапии агрессивного РС [1]. Но он обладает серьезными побочными эф-
фектами и при назначении требует лечения в стационаре с контролем жизненных показателей пациента 
и учетом отношения пользы и вреда от его применения [1].

Алемтузумаб при раннем назначении обладает очень высокой эффективностью, но также имеет ряд 
серьезных побочных эффектов и активно изучается в настоящее время [1,9].

При положительном эффекте лечение рекомендуется проводить так долго, как его может переносить 
больной, при отрицательном эффекте препарат отменяют и назначают сначала другой препарат первой 
линии, и лишь при его неэффективности препараты второй линии [4]. 

Таким образом, наиболее эффективными и безопасными препаратами для лечения РС являются 
глатирамера ацетата и диметилфумарат. Неплохо проявляют себя β-интерфероны, хотя у них достаточно 
побочных эффектов, и терифлуномид. Препараты второй линии следует назначать лишь в крайнем случае, 
при агрессивных формах РС, ввиду выраженности их побочных эффектов. Поиск новых лекарств от РС 
продолжается и в настоящее время и открывает большие перспективы.
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Болезнь Альцгеймера (БА) – хроническое прогредиентное нейродегенеративное заболевание, характе-
ризующееся специфическими патоморфологическими изменениями в гиппокампе и коре головного мозга, 
основным клиническим проявлением которого является деменция [1]. Существует БА с ранним началом 
(в возрасте до 65 лет) и БА с поздним началом (в возрасте после 65 лет) [3]. Значительно чаще от БА 
страдают люди старше 65 лет, причем с каждым годом жизни человека риск заболеть увеличивается (от 
3 случаев в 65 лет до 69 случаев к 95 годам на 1000 человеко-лет) [3]. 

БА развивается вследствие патологического образования амилоидных бляшек и повреждения Т- 
белка, стабилизирующего микротрубочки аксонов нейронов в гиппокампе и коре головного мозга [3]. 
В ЦНС существует амилоидный белок– предшественник, который расщепляется β- и γ – секретазами с 
образованием β-амилоида и AICD. Частицы β-амилоида склеиваются, формируя бляшки, которые блоки-
руют синапсы, затрудняют проведение нервного импульса, вызывают повреждение и смерть нейронов, а 
также активируют клетки микроглии. Активированные клетки микроглии с одной стороны, уничтожают 
патологический белок, а с другой - продуцируют цитокины (IL-1, IL-6 и фактор некроза опухоли), по-
вреждающие нейроны [1,3]. Также снижается активность холинацетилтрансферазы, вследствие чего сни-
жается продукция ацетилхолина и проведение нервного импульса [3]. В итоге головной мозг не может 
обрабатывать и хранить информацию.

Этиологический фактор, приводящий к запуску вышеизложенной патогенетической цепочки не 
известен (возможна мутация в гене АРР в 21 хромосоме человека), в связи с чем, этиотропное лече-
ние невозможно, осуществима лишь патогенетическая и симптоматическая терапия. Для увеличения 
концентрации ацетилхолина используют ингибиторы ацетихолинэстеразы [4]. Разработан способ 
иммунизации амилоид-бета-пептидом, в результате которого происходит очищение головного мозга 
от амилоидных бляшек, но, к сожалению, нейродегенерация не прекращается [5]. Для устранения 
процессов нейродегенерации предлагается использовать постнатальный нейрогенез в субгранулярной 
зоне гиппокампа.

Выделяют экзогенные и эндогенные факторы, стимулирующие нейрогенез в гиппокампе. К экзоген-
ным относят физическую активность, благодаря которой улучшается кровоснабжение головного мозга, 
а значит, поступает больше питательных веществ и кислорода, что благоприятствует нейрональной про-
лиферации, дифференцировке и клеточной выживаемости. Ежедневная тренировка памяти стимулирует 
деление клеток гиппокампа [7]. Полезна низкокалорийная диета с высоким содержанием флавоноидов, 
омега-3-жирных кислот, магния и цинка, стимулирующих синтез BDNF (нейротрофический фактор), а, 
следовательно, усиливающих нейрогенез. Острый и хронический стресс, чрезмерные физические нагрузки, 
употребление никотина, алкоголя замедляют нейрогенез [8].

Среди эндогенных факторов, стимулирующих нейрогенез – морфогены (Notch, Shh, Wnts, andBMPs), 
нейротрофические факторы (BDNF, CNTF, IGF-1, VEGF). Для оверэкспрессии вышеперечисленных фак-
торов Аниол В.А. с коллегами опытным путем на лабораторных животных использовали лентивирусную 
трансдукцию. Суспензию вирусов вводили в зубчатую фасцию [2].

Высокую эффективность показал способ Петуховой Е.О. и ее коллег, апробированный на мышах и 
заключающийся в трансплантации  мононуклеарных клеток пуповинной крови человека (наличие стволо-
вых клеток, способных давать начало специализированным клеткам разных тканей, а также содержащих 
многочисленные ростовые и нейротрофические факторы), трансдуцированных аденовирусным вектором, 
сверхэкспрессирующим глиальный нейротрофический фактор (GDNF).

Таким образом, ни одна из теорий не является общепризнанной, этиологическое лечение болезни 
Альцгеймера находится на стадии разработки. 
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Распространенность менингита среди детей, инвалидизация и высокая летальность от него - острая 
всемирная проблема. Основываясь на данных глобального анализа ситуации, на Всемирной ассамблее 
здравоохранения, была принята стратегия «Победа над менингитом к 2030г». Все чаще стали появляться 
случаи ВИЧ-ассоциированных криптококковых менингитов. Очень редко менингит является результатом 
неинфекционных факторов, таких как лекарственные препараты, онкопатология, либо аутоиммунные по-
вреждения [1,2]. 

К основным инфекционным патогенам, вызывающим менингит, относят Neisseria meningitidis 
(менингококк), Streptococcus pneumoniae (пневмококк), Haemophilus infl uenzae (гемофильная палочка) и 
Streptococcus agalactiae (стрептококк группы B). Воздушно-капельный путь передачи является единым 
для всех 4 типов инфекции, а в случае со стрептококком группы В, еще и путь от матери к ребен-
ку [1,3]. В Российской Федерации официально регистрируют только менингококковые менингиты и 
менингиты неизвестной этиологии. Главными возрастными группами риска для менингококкового и 
пневмококкового менингитов являются дети и подростки, с коэффициентом летальности в 5-20 % и 
20-90 % (дети 1 мес. – 4,5 лет) соответственно; для гемофильной палочки – дети до 5 лет с леталь-
ностью 7-30 % и для стрептококка – новорожденные до 3 месяцев с летальностью в 5-20 % (от 0 до 
89 дней жизни) [1,4]. 

В зависимости от возраста клинического манифеста, менингиты делят на ранние (до 3 дней после 
рождения) и поздние. Заболеваемость менингитом имеет четкую сезонность – более частые случаи в 
весенне-летний период, реже осенью [5]. Клиническая картина заболевания складывается из общемоз-
гового, инфекционно-воспалительного, менингеального синдромов. У маленьких детей надо помнить о 
симптоме Лесажа и состоянии большого родничка (выбухание и/или напряжение) [2,4-6]. Анализ ликвора 
– обязателен для постановки диагноза: давление (повышенное), цвет (чаще бесцветный или серовато-
зеленый), прозрачность (в половине случаев мутный), обязательное наличие нейтрофильного плеоцитоза 
и повышение белка на фоне снижение глюкозы [7]. 

Проведение бактериального посева ликвора и крови необходимо для идентификации возбудителя и 
его чувствительности к антибиотикотерапии. Помимо бактериального посева используют ПЦР, реакцию 
латекс-агглютинации и иммунохроматографический тест [6,7].

В лечении лидирует антибиотикотерапия под контролем санации ликвора. Применяют монотерапию 
пенициллинами, цефалоспоринами, аминогликозидами и карбапенемами, при тяжелых формах – препара-
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ты комбинируют. Длительность антибиотикотерапии в среднем 7-10 дней, критерии отмены: плеоцитоз 
менее 100 лейкоцитов 1 мкл лимфоцитарного характера. Доказана эффективность применения дексаме-
тазона, с целью профилактики потери слуха и неврологических осложнений, но он не снижает частоту 
летальности [6,8,9]. Исследуют эффективность препаратов «Ронколейкин» и «Sefadim» для стимуляции 
количественных показателей Т-лимфоцитов и снижения провоспалительных цитокинов [9].

Осложнениями гнойного менингита являются отек головного мозга, инфекционно-токсический шок, 
ДВС-синдром, геморрагический синдром, дегидратация и сердечно-сосудистая недостаточность, астени-
ческий синдром, хронические головные боли, нарушения сна и эмоциональные расстройства, нейросен-
сорная тугоухость, редко гемипарезы и гидроцефалия у детей до 1года [4,5,6,10].

Вакцинация – самый эффективный способ профилактики бактериальных гнойных менингитов. 
Профилактические прививки в мире проводят конъюгированной вакциной против менингококка, пнев-
мококка и гемофильной палочки типа b. Они включены в национальный календарь прививок Россий-
ской Федерации. Своевременная плановая вакцинация всех слоев населения сформирует коллективный 
иммунитет [4,8,9]. За последние годы, заболеваемость генерализованными формами менингококковой 
инфекции снижается [4].
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Аннотация: Представлены основные звенья этиопатогенеза поражений нервной системы при сахарном 
диабете и проведен анализ медикаментозной терапии диабетической нейропатии на современном этапе 
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Периферическая нейропатия – не только одно из наиболее частых осложнений сахарного диабета. 
Она также является одной из ведущих причин инвалидности и снижения качества жизни в результате 
потери чувствительности, нарушений походки, изъязвлений стоп, за чем следует ампутация. ДПН ухуд-
шает течение сахарного диабета, поэтому очень важно как можно раньше выявлять данное осложнение 
и начинать лечение, а также проводить профилактические мероприятия.

Среди факторов риска развития диабетической нейропатии выделяют: затяжное течение СД, плохой 
контроль уровня гликемии, полиморфизм генов антиоксидантных ферментов, артериальная гипертензия, 
дислипидемия, абдоминальный тип ожирения, а также избыточное потребление алкоголя и курение. Их 
устранение способствует предупреждению развития поражения периферических нервов [3]. 

В развитии ДПН также велика роль избыточного образования свободных радикалов, что на фоне 
недостаточной активности антиоксидантной системы организма (антиоксидантных ферментов) выступает 
причиной развития оксидантного стресса, который является пусковым фактором в нарушении обмена 
глюкозы [5].

Зачастую у больных СД имеется дефицит витаминов группы В, обусловленный нарушением всасы-
вания тиамина и кобаламина в кишечнике и/или приемом некоторых противодиабетических препаратов 
(например, метформина) [4]. 

Все это нашло отражение в медикаментозном лечении неврологических осложнений. В качестве 
патогенетической терапии пациентам с ДПН обычно назначаются лекарственные препараты, обладающие 
антиоксидантными, антигипоксическими, нейротропными свойствами, которые должны оптимизировать 
деятельность нервной системы посредством увеличения энергетического потенциала нервных клеток [2].

Основным методом лечения и профилактики ДПН, а также предотвращения других осложнений 
СД, является достижение и длительное поддержание оптимального уровня гликемии у больных, так как 
избыток глюкозы отвечает за повреждение нервов и отсутствие регенерации [8].

К сожалению, в реальной врачебной практике длительное поддержание целевых значений обмена 
углеводов возможно далеко не у всех пациентов. При этом даже приведение показателей к целевому 
уровню не приводит к нормализации оксидантного статуса у больных СД. Ввиду этого, целесообразно 
применение антиоксидантов в лечении СД, действие которых направлено на уменьшение проявлений 
окислительного стресса при поражении нервной системы, о чем свидетельствуют экспериментальные и 
клинические данные. Среди всех антиоксидантов лидирует альфа-липоевая (также известная как тиокто-
вая) кислота (АЛК), особенно при ее внутривенном назначении [1]. После двухнедельного курса лечения 
АЛК отмечалось снижение проявлений полиневрического синдрома, улучшение электронейромиографи-
ческих показателей, а также снижение проявлений гипоинсулинизма и инсулинорезистентности путем 
статистического снижения индекса последнего [6]. Доказаны эффекты АЛК при лечении не только ДПН, 
но и других форм нейропатии (кардиоваскулярной нейропатии и энтеропатии) [7]. 

Среди других препаратов антиоксидантного действия, применяемых при лечении ДПН, можно встре-
тить кофермент Q10 (убихинон) – витаминоподобное средство, регенерируемое организмом, и являющееся 
компонентом цепи переноса электронов в митохондриях, и участвующее в синтезе АТФ. Есть данные о 
положительных эффектах в случае назначения их больным с ДПН [6].

Перспективным препаратом для метаболической терапии ДПН является ацетил- L-карнитин, 
который оказывает положительное влияние на повышение энергообразования в клетках без увели-
чения потребности в кислороде, подавляет оксидативный стресс, моделирует активность фактора 
роста нервов [8].

При диабетической нейропатии длительное время применяются витамины группы В, они стимули-
руют обменные процессы [4]. В том числе их используют для потенцирования действия препаратов для 
лечения болевого синдрома, который не редко бывает при диабетической нейропатии, в частности не-
стероидные противовоспалительные препараты. А также для усиления действия противоэпилептических 
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препаратов, применяемых для лечения нейропатической боли (ослабления периферической и центральной 
сенситации) [1,9]. 

Из недавно тестировавшихся препаратов позволяет уменьшить выраженность ДПН препа рат Актове-
гин, активизирующий обмен в тканях, улучшающий трофику и стимулирующий процесс регенерации [2].

Таким образом, распространенность проблемы поражения периферической нервной системы как 
осложнения СД, ее медицинская и социально-экономическая значимость определяют необходимость 
дальнейшего изучения механизмов диабетической нейропатии, мер ее профилактики и лечения.
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Аннотация: Рассеянный склероз (РС) – это хроническое дегенеративное заболевание аутоиммунной 
этиологии, при котором происходит разрушение миелиновой оболочки нервных волокон и образование 
соединительнотканных рубцов. Данное заболевание дебютирует у лиц молодого трудоспособного возрас-
та от 20 до 40 лет и приводит к развитию стойкой инвалидизации или смерти больного [5]. Одной из 
значимых проблем является увеличение из года в год пациентов с данной патологией [7]. Представлен 
анализ современных способов лечения рассеянного склероза, направленных на значительное сокращение 
периода обострения при удлинении периода ремиссии [6].

Ключевые слова: Рассеянный склероз (РС), препараты изменяющие течение рассеянного склероза 
(ПИТРС), стволовые клетки, демиелинизация.

Основной целью лечения рассеянного склероза является замедление развития инвалидизации. За-
дачами терапии – лечение и профилактика обострений, ослабление прогрессирования заболевания [6]. 
Лечение рассеянного склероза базируется на широком внедрении препаратов, изменяющих течение РС 
(ПИТРС). Традиционно выделяют 2 поколения препаратов [8]. 

Препараты первой линии назначаются сразу после установки диагноза ремиттирующего РС. К этой 
группе относятся препараты β-интерферона (β-ИФН): интерферон бета-1b, интерферон бета-1а для под-
кожного введения (ребиф), интерферон бета-1а для внутримышечного введения (авонекс), глатирамера 
ацетат (ГА), терифлуномид, диметилфумара. [9]. Данные препараты снижают частоту обострений, за-
держивают прогрессирование инвалидизации и возникновение новых очагов в соответствии с данными 
МРТ головного мозга, способствуют сокращению обострений и замедлению нарастания инвалидизации 
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[6]. Препараты второй линии назначаются при отсутствии эффекта от лечения средствами первой линии. 
К этой группе относятся митоксантрон для внутривенного применения, финголимод в таблетках, ната-
лизумаб для внутривенного применения, алемтузумаб для внутривенного применения [9]. Митоксантрон 
– это цитотоксический препарат. Основным механизмом действия является прерывание синтеза ДНК и 
прекращение пролиферации лейкоцитов. Финголимод – это первый препарат для перорального введения, 
он уменьшает выраженность воспаления, степень повреждения нервной ткани. Натализумаб – это селек-
тивный ингибитор молекул адгезии. Он показан пациентам с активным течением заболевания, но стоит 
учитывать, что возможен риск развития лейкодистрофии [8].

Все основные препараты первой и второй линии эффективны при течении РС с обострениями. Также 
в ближайшее время могут быть разрешены препараты, прошедшие успешные клинические испытания 
III фазы: даклизумаб, офатумумаб, окрелизумаб, пегилированный β-ИФН-1а, антиLINGOантитела [2]. 

Глюкокортикостероиды, в частности метилпреднизолона, применяются для лечения обострений рассе-
янного склероза. Проводится высокодозная пульс-терапия метилпреднизолоном по 1 г ежедневно в течение 
3-7 дней взрослым пациентам [9]. При отсутствии эффекта значительное улучшение состояния может вы-
звать проведение плазмафереза. Его можно комбинировать с гормональной или другой иммуносупрессорной 
терапией [6]. В случае агрессивного течения РС, а также резистентности к проводимой терапии в настоящее 
время используют сильные иммуносупрессоры (микофенолатамофетил, циклоспорин, циклофосфамид и др.), 
метод аутологичной пересадки стволовых кроветворных клеток костного мозга (АПККМ) [2].

Метод аутологичной пересадки стволовых кроветворных клеток костного мозга предполагает взятие 
дaннoгo мaтepиaлa у caмoгo больного. Именно такой подход исключает возможность занесения инфекций, 
опухолевых клеток, также всевозможные иммунологические несовпадения [3]. Пересадка стволовых клеток 
состоит из нескольких этапов:1) забор гемопоэтических стволовых клеток костного мозга пациента [6,3]; 
2) проведение массивной иммуносупрессивной терапии [6,3]; 3) введение кроветворных стволовых клеток. 
[3]. Исследования показывают, что трансплантация стволовых клеток наиболее эффективна у пациентов 
до 50 лет на ранних стадиях прогрессирующего течения заболевания, когда основным его механизмом 
является аутоиммунное воспаление [3]. 

Ученые Орегонского Университета Здоровья и Науки разработали химическое соединение, успешно 
восстанавливающее миелин, который повреждается при рассеянном склерозе. В этом исследовании ученые 
обнаружили, что гиалуроновая кислота накапливается в мозге пациентов с РС и этот феномен связан 
с неспособностью олигодендроцитов к созреванию, а именно они и генерируют миелин. Это навело 
исследователей на мысль изучить возможности блока активности гиалуронидазы, для ремиелинизации. 
В опубликованном исследовании описан эффект модифицированных флавоноидов. Соединение, называ-
емое S3, нивелирует эффект гиалуроновой кислоты и способствует функциональной ремиелинизации. 
В исследовании, опубликованном в журнале Glia, ученые описали успешное тестирование лекарства 
на мышах. Следующая фаза исследования включает в себя тестирование и, возможно, доработку этого 
соединения [1].

Таким образом, на сегодняшний день рассеянный склероз остается одной из значимых проблем, 
приводящих к тяжелой инвалидизации лиц молодого трудоспособного возраста. В настоящее время 
появляются новые стратегии лечения РС, которые направлены на стимулирование иммунной системы, 
предотвращение гибели нервных клеток, а также восстановление миелиновой оболочки аксонов. Стои-
мость курса лечения за один год одним из оригинальных препаратов, изменяющих течение заболевания, 
составляет не менее 480 тыс. руб. [4].
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Аннотация: Болезнь Вильсона – Коновалова редкое наследственное заболевание, которое без лечения 
вызывает гибель пациента. Диагностика данного заболевания затруднена из-за отсутствия какого-либо 
клинического или лабораторного превалирующего признака.

Ключевые слова: болезнь, медь, печень, нервная система, диагностика

Болезнь Вильсона – Коновалова (БВК) – это редкое, тяжелое, моногенное заболевание с аутосом-
но-рецессивным типом наследования, в основе которого лежит нарушение обмена меди, в результате 
чего происходит избыточное её отложение в органах-мишенях, в первую очередь в печени и базальных 
ганглиях головного мозга. Первоначальные признаки заболевания чаще всего возникают в возрасте от 
5 до 45 лет. Наиболее ранние признаки заболевания у пациентов с патологическими мутациями могут 
быть спровоцированы воздействием негативных факторов, в частности к ним относят: инфекции, ЧМТ, 
различные токсические воздействия. Так же существует корреляция с проживанием в местностях, с повы-
шенным содержанием меди в окружающей среде.  Вследствие прогрессирующего характера, заболевание 
сопровождается снижением качества и продолжительности жизни. [5,7].

БВК имеет следующие стадии: отложение меди в печени (40 % пациентов имеют патологию печени 
в дебюте заболевания); появление меди в кровотоке; накопление меди в органах-мишенях; появление 
неврологической симптоматики (у 40 % пациентов, еще у 20 % – нарушение поведения, что часто рас-
ценивают как изменения поведения пубертатного периода) [1]. 

Одним из самых достоверных лабораторных признаков БВК считали снижение уровня церуллоплаз-
мина крови <20 мг/децилитр вследствие активного выведения почками после образования связи с медью и 
снижение белковосинтетической функции печени. В настоящее время, установлено, что у 20 % пациентов 
уровень церуллоплазмина в норме, при этом отмечается его снижение у 20 % гетерозигот, особенно у 
людей с гепатитом, по причине медитоксичности, так как церуллоплазмин является острофазовым белком 
и отвечает на любые воспалительные процессы. Кроме того, нормальный уровень церуллоплазмина может 
быть при приеме оральных контрацептивов и на фоне гормон замещающей терапии. 

Суточная экскреция меди с мочой при БВК >100 мг/сут, имеет место у 50 % здоровых сибсов па-
циентов. Если суточная экскреция меди с мочой более 1000 мг/день – это достоверный диагноз БВК 
даже при асимптомном течении. 

Специфичность обнаруженного кольца Кайзера-Флейшера при осмотре пациента на щелевой лампе 
составляет 99,5 %, оно выявляется у 1/3 сибсов больных. Но у 10-20 % пациентов с неврологическими 
проявлениями болезни и у 40 % больных с печеночными симптомами они отсутствуют. Без цирроза 
печени кольцо Кайзера-Флейшера встречается не чаще 43 %. При лечении кольцо Кайзера-Флейшера 
полностью исчезает.  

Анализ ликвора на содержание в нем меди можно использовать для мониторинга состояния паци-
ента. Медь в ликворе увеличивается у пациентов с неврологической симптоматикой и уменьшается по 
мере лечения БВК [1].

МРТ головного мозга с высокой частотой (77,6 %) позволяет визуализировать морфологические 
дефекты в структурах головного мозга у больных с неврологическими проявлениями БВК – сочетание 
мультифокальных симметричных очагов измененной плотности в базальных ганглиях головного мозга с 
признаками атрофии мозговой паренхимы и аномалиями мозга. Выраженность и характер МРТ измене-
ний отражает стадии дегенеративного процесса, коррелируя с давностью развития патологии, сроками 
диагностики ее церебральных нарушений и возрастом заболевшего. На ранних этапах развития БВК, 
когда накопление меди в базальных ганглиях сопровождается образованием микрополостей, на МРТ ви-
зуализируются очаги изменения интенсивности МР-сигнала в пораженных зонах. В случаях с длительно 
текущим патологическим процессом, когда накопление меди в базальных ганглиях уже сопровождается 
кистозно-глиозной трансформацией вещества мозга и явлениями демиелинизации, картина МРТ приоб-
ретает вид, характерный для мультисистемной атрофии мозга, отражая дегенерацию мозговой ткани [8].

«Золотым» стандартом диагностики является биопсия печени – обнаруживает более 200 мг меди на 
грамм сухого вещества ткани (достоверно – более 250 мг/г сухого веса). При сцинтиграфическом ис-
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следовании биоптатов печени с радиоактивной медью, которая поглощается печеночной тканью, через 
2 и 24 ч после внутривенного введения радионуклида соотношение радиоактивности печени составляет 
0,2—0,3 (N — 1,4—9).

Постоянно идет исследование методов, которые могли бы заменить в диагностике биопсию печени: 
трансмиссионная электронная микроскопия с электронной спектроскопией, сканирующая электронная 
микроскопия с энергетически дисперсивным Х-ray анализом, количественная атомная абсорбционная 
спектроскопия. Но стоимость проведения данных исследований остается очень высокой [1].

Диагностику БВК рекомендуется проводить среди  лиц от 5 до 45 лет, если у них выявлено: необъ-
яснимое повышение трансаминаз; острый и хронический активный гепатит; любой цирроз (особенно у 
молодых пациентов); острая печеночная недостаточность ранее 40 лет;  необъяснимая гемолитическая 
анемия, особенно у ребенка; любой экстрапирамидный синдром, появившийся у пациента в возрасте до 
50 лет; обнаружение кольца Кайзера-Флейшера при осмотре офтальмолога; расстройства движения у 
пациента моложе 40 лет [1].

Таким образом, диагностика болезни Вильсона – Коновалова остается сложной клинической задачей, 
которая предъявляет высокие требования к знаниям врача, как на этапе скрининга, так и на этапе оценки 
имеющихся лабораторных и инструментальных данных.   
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Аннотация: Кистевой туннельный синдром (КТС) – это заболевание, вызванное сдавлением срединного 
нерва под поперечной связкой запястья. Определенная длительная работа (на клавишных, компьютере, 
ноутбуке и т.д.) является одной из причин, вызывающих данный синдром, наряду с другими, такими как 
диабет или ревматоидный артрит. Пациенты страдают от сильной боли и парестезий. Разработка новых 
вариантов диагностики и лечения КТС в настоящее время необходима в связи с частой встречаемостью 
– 1-3 % всего населения Земли. Эта патология находится на 6 месте в регистре профессиональных забо-
леваний. Исследование было проведено на основе опубликованной на эту тему литературы за последние 
35 лет с целью анализа результатов.

Ключевые слова: библиометрический анализ, синдром запястного канала, анализ цитирования, за-
болевание рук, мужчина, женщина, возраст, США

Материалы и методы. Данные для этого исследования были получены из междисциплинарной базы 
данных SCOPUS за период с 1983 по 2017 год. В базе данных был произведен поиск по ключевым словам. 

Результаты и их обсуждение. В общей сложности 67,7 % публикаций из 13187 публикаций было 
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опубликовано в виде журнальных статей, за которыми следовали 14,2 % в качестве рецензий, 7,4 % в 
качестве писем, 3,4 % в качестве документов для конференций, 3,3 % в качестве заметок, 1,5 % в качестве 
редакционных статей, 1,1 % в качестве кратких обзоров и 1,1 % в качестве глав книги. Ошибки, обзоры 
конференций и книги имели долю менее 1 % каждая. Около 1 % документов не были классифицированы 
ни в один из типов документов [2,7]. 

Вклад наиболее продуктивных стран, публикующих на тему КТС, составил более 1 % от общего 
количества статей. Лучшие 22 страны, представившие наибольшее количество исследований, были пред-
ставлены двумя североамериканскими странами, десятью европейскими странами и семью азиатскими 
странами, Австралией и одной страной из Южной Америки. США заняли первое место по количеству 
публикаций (4205 статей; доля 37,1%), затем Великобритания (997 статей; 8,8 %) и Турция (576 статей; 
доля 5,1 %). У США было больше всех публикаций как у отдельной страны (3535 статей), за ними следу-
ют Великобритания (377 статей) и Германия (564 статьи). Что касается международного сотрудничества, 
в США было зарегистрировано наибольшее количество статей, опубликованных в виде исследований, 
проводимых на международном уровне (670 статей), за ними следуют Великобритания (377 статей) и 
Турция (271 статья) [5,6]. 

Самым продуктивным автором был признан Лука Подуа (103 статьи), за ним следуют P.C. Amadio 
(101 статья) и M. Mondelli (58 статей). Что касается параметра цитирования, Питер С. Амада занял 
первое место – 2643 цитирования, за ним следовали Лука Подуа (2522 цитирования) и Дэвид М. Ремпель 
(2392 цитирования) [1,4].  

Среди наиболее продуктивных журналов оказался американский журнал «Хирургия кисти» 
(опубликовал 895 статей по КТС). В число других продуктивных журналов вошли «Мышцы и нервы» 
(302 статьи), «Европейский журнал по хирургии кисти» (166 статей), «Пластическая и реконструктивная 
хирургия» (137 статей), «Архивы физической медицины и реабилитации» (114 статей), «Журнал хирургии 
костей и суставов – американский том» (125 статей), «Американский журнал промышленной медицины» 
(112 статей), «Клиническая нейрофизиология» (107 статей). Интересно отметить, что все эти журналы 
имеют отношение к хирургии или неврологии кисти, которая является главным объектом КТС. Что касается 
исторического аспекта, описания КТС встречаются и до 1933 года, но с 1960 года КТС стал наиболее 
часто диагностируемой из различных периферических компрессионных невропатий [3,4]. 

Ключевое слово «женщина» использовалась в 6382 статьях, а «мужчина» в 5944 статьях. Это оз-
начает, что женщины страдают чаще, чем мужчины. Люди среднего возраста страдают чаще, чем люди 
старшего возраста. В США работники в возрасте 18–44 лет более склонны к КТС, чем работники в 
возрасте 45–64 лет и старше [6,8]. 

Перечень терминов, связанных с КТС и наиболее часто используемых: «клинические испытания» 
(2224 статьи), «электромиография» (1219 статей), «электродиагностика» (958 статей), «электрофизио-
логия» (669 статей), «хирургическая декомпрессия» (507 статей) и «эхография» (582 статьи). Эти 
ключевые термины были использованы для диагностики заболевания и использовались в более чем 
500 статьях [8].

Заключение. Анализ статистических данных  подтверждает, что КТС, который относится к заболева-
ниям периферических нервов, часто встречающаяся патология, в связи, с чем существует необходимость 
продолжения разработки мер, направленных на его лечение, диагностику, а более всего – профилактику. 
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Аннотация. Серьезная проблема современной неврологии – острые воспалительные полинейропатии, 
среди которых одной из тяжелых форм является синдром Гийена – Барре. В статье показаны особенности 
клинической оценки при постановке диагноза и значения диагностического процесса для правильного 
выбора терапии.
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В настоящее время синдром Гийена – Барре (СГБ) признан самостоятельной формой острой аутоим-
мунной полинейропатии, которая в типичном случае проявляется прогрессирующими вялыми парезами 
или параличами, а также различными сенсорными и вегетативными синдромами. Каждый год в мире 
регистрируется 0,4-4 новых случаев на 100 тыс. населения. Заболевание наблюдается во всех возраст-
ных группах - от 2 месяцев до 95 лет. У мужчин чаще развивается СГБ – относительный риск 1,1-1,7 
по сравнению с женщинами. У женщин риск возникновения снижается во время беременности, однако 
повышается после родов [1,2,6].

В зависимости от места локализации процесса различают четыре основные клинические формы 
СГБ: острую воспалительную демиелинизирующую полирадикулонейропатию (ОВДП) (70-80 % случаев 
в мире), острую моторную аксональную нейропатию (ОМАН) (10-15 %), острую моторно- сенсорную 
аксональную нейропатию (ОМСАН) (до 5%) и синдром Миллера – Фишера (исключительно редко). 
Часто ОМАН и ОМСАН рассматривают как единую аксональную форму, так как они имеют сходный 
патоморфологический субстрат [1,6].

В зависимости от выраженности клинических проявлений выделяют степени тяжести состояния 
СГБ: легкая, среднетяжелая, тяжелая, однако у каждого четвертого - пятого пациента развивается  край-
не тяжелая степень заболевания, что влечет его перевод на искусственную вентиляцию легких (ИВЛ). 
В клинической практике используют общепризнанную международную шкалу оценки тяжести состояния 
пациентов с СГБ Guillain-Barre Syndrome Disability Score (R. Hughes, 2010) [1].

Для диагностики СГБ требуется тщательный анализ клинико–анамнестических данных, дополнитель-
ные параклинические признаки. В классическом варианте (90 % случаев) это атонические симметричные 
прогрессирующие и обратимые восходящие парезы с арефлексией, слабость краниальной мускулатуры. 
Возможно, но не обязательно развитие сенсорных и вегетативно - трофических нарушений различной 
степени тяжести [2,4].

С целью верификации диагноза проводится анализ цереброспинальной жидкости. В первые дни за-
болевания количество белка у большинства пациентов сохраняется в пределах референсных значений. 
К концу первой, началу второй недели заболевания у 80 % пациентов в ликворе выявляется альбумино-
цитологическая диссоциация (ликворный синдром): уровень белка превышает 0,55 г/л при нормальном 
или слегка повышенном цитозе (не более 10 клеток в 1 мкл). Если же цитоз более 50 клеток в 1 мкл 
и/или присутствуют полиморфноядерные лейкоциты, предполагают другую причину развития данной 
симптоматики (ВИЧ-инфекция и т.д) [1,3,6].

Достоверным дифференциально-диагностическим критерием является лабораторный анализ сыворотки 
крови методом иммуноблотинга. Он позволяет выявить наличие антител к ганглиозидам GM1 и GD1b. 
Выявляется чаще у пациентов с аксональными формами СГБ [6].

Электронейромиографическое исследование (ЭНМГ) используют для постановки диагноза СГБ, 
определения его подтипа и для исключения других причин острой мышечной слабости. Объем ЭНМГ – 
обследования включает исследование не менее 5 моторных и 5 сенсорных нервов на верхних и нижних 
конечностях [6].

Лечебные мероприятия, проводимые при СГБ разделяются на специфические и неспецифические. 
Специфическая терапия направлена на прерывание аутоиммунного воспаления, торможения дальнейшего 
развития заболевания, а также на ускорение периода восстановления, чтобы добиться максимально полно-
ценного регресса неврологического дефицита. Особенно эффективно проводить лечение в острый период 
(1-2 неделя от момента заболевания). Неспецифическая терапия направлена на поддержание витальных 
функций, лечение болевого синдрома и профилактику осложнений специфичных для СГБ [1,2,5].

К базисному лечению относят операции высокообъемного программного плазмафереза (ПФ) и курсы 
высокодозной внутривенной иммунотерапии препаратами иммуноглобулинов класса G. Эффективность 
каждого из методов сравнительно одинакова, поэтому нецелесообразно их одновременное применение. 
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Курс лечения плазмафереза проводится по схеме: 3-5 сеансов с плазмообменом примерно одного объ-
ема плазмы (не менее 35-50 мл/кг) каждые 1-2 дня в течение 7-14 дней. Удаление и замещение плазмы 
за весь курс должно составлять 200-250 мл/кг, а удаляемый компонент замещают 5 % альбумином. 
Противопоказания к ПФ – состояния, способствующие развитию геморрагических осложнений. Стан-
дартный курс терапии внутривенными иммуноглобулинами класса G- введение препарата в дозе 0,4 г/
кг веса пациента в сутки ежедневно в течение 5 дней. Данная терапия предпочтительна для категории 
пациентов, к которым относятся лица пожилого возраста, дети, а также пациенты с противопоказаниями 
для ее выполнения [1,4,5,7].

Вопреки адекватной терапии и должному уходу, 5 % пациентов с синдромом Гийена – Барре по-
гибают. Особого внимания заслуживает своевременный диагностический процесс для выбора лечения. 
С этой целью в статье отображены особенности клинической оценки для диагностики данного заболевания, 
а также важность правильного и во время поставленного диагноза. Благодаря ранней и рационально по-
добранной терапии существует возможность уменьшить риск развития тяжелых осложнений у пациентов, 
включая дыхательную недостаточность (тем самым летальность и инвалидизация будет снижена), а также 
большему проценту больных это позволит достигнуть полного восстановления утраченных функций.
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Актуальность: Клещевой энцефалит (КЭ) заболевание весенне-летнего периода, характеризующе-
еся широтой клинических проявлений, довольно частой хронизацией заболевания (до 20 %), иногда с 
летальными исходами (1,4–9 %), вероятность возникновения которых зависит от количества попавшего 
в организм вируса и его серотипа, иммунного ответа человека, адекватности терапии и своевременности 
экстренной профилактики. 
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Клещевой энцефалит (КЭ) – природно-очаговая вирусная инфекция, передающаяся трансмиссивно 
через укус (инокуляционно) клещейотрядаIxodida – Ixodespersulcatus и Ixodesricinus. Клещи не умеют ле-
тать, но могут ползать по кустам, а также планировать с потоком ветра, ориентируясь на запах человека, 
который чувствуют за 10-15 метров. Существует алиментарный путь передачи возбудителя, вследствие 
употребления некипяченого козьего или коровьего молока, с этим связано возникновение семейно-груп-
повых очагов заболевания КЭ, так называемые «Молочные вспышки» КЭ [4],  а также вследствие не 
соблюдения правил личной гигиены,  после раздавливания клеща еще до его присасывания. Излюбленным 
местом локализации вируса является нервная система, куда он и попадает с кровью. 



40

Разная типовая принадлежность вируса определяет его территориальную привязанность, тяжесть 
влияния на нервную систему, прогноз и исход заболевания. Отмечается утяжеление клиники, рост ос-
ложнений и смертельных исходов по мере перемещения из центральной части России к Дальнему Вос-
току. Заболеваемость КЭ в одном и том же регионе протекает циклично, ее показатели за определенный 
промежуток времени сменяются от более высоких к более низким. Каждый цикл проявляется пиком 
(1—2 года), затем периодом спада (1—5 лет) и стабилизацией процесса в течение 6—7 лет. Цикличность 
эпидемического процесса характерна во времени, а также по территории и среди клинических форм.

Клинические проявления КЭ весьма многообразны [3]. Выделяют несколько форм заболевания, 
среди которых лихорадочная форма является самой легкой, так как не сопровождается проникновением 
вируса в нервную систему, и в последние годы она, наряду с менингеальной формой, стала преобладать 
среди заболевших КЭ, соответственно стали снижаться показатели летальности. Например, в Восточной 
Сибири у больных КЭ абсолютно преобладают лихорадочная (67,9 %) и менингеальная (29,9 %) формы, 
а очаговые формы составляют чуть более 2 %. Летальность составляет менее 1 %. Молодые пациенты 
чаще переносили лихорадочную форму КЭ (45,8 %), у лиц старше 60 лет эта форма встречалась в 34,7 % 
случаев [4]. В Архангельской области в период с 2015 по 2017 гг. у больных КЭ отмечались следующие 
клинические формы заболевания: лихорадочная форма – у 31,8 %, менингеальная – у 27,3 %, инаппа-
рантная – у 13,6 %, менингоэнцефалитическая – у 13,6 %, менингополиомиелитическая и энцефалопо-
лиомиелитическая – по 4,5 %, переход в хроническую форму отмечался у одного больного (4,5 %)[1].

Менингеальная форма характеризуется клиникой серозного менингита, заканчивается полным вы-
здоровлением, но может быть длительный постинфекционный астенический синдром. 

Наиболее тяжело протекают очаговые формы КЭ: менингоэнцефалитическая, полиэнцефалитиче-
ская, полиомиелитическая, полиэнцефаломиелитическая, полирадикулоневритическая.  КЭ относится к 
группе панэнцефалитов, при которых поражается как серое, так и белое вещество, как головного, так и 
спинного мозга. Тяжесть поражения мозг а при энцефалите зависит от степени повреждения нейронов 
ЦНС в ответ на вирусное воздействие. При очаговых формах формирование парезов и параличей ос-
ложняется развитием эпилептических припадков, нарушением сознания до комы, развитием отека мозга, 
дислокационного стволового синдрома с поражением центров дыхания и сердечно-сосудистой деятель-
ности, смертью. Высок риск инвалидизации по причине развития стойких парезов и параличей, речевых 
нарушений, инфекционной симптоматической эпилепсии. 

При полиомиелитической форме поражаются мотонейроны передних рогов шейных и грудных сег-
ментов спинного мозга, с развитием характерного симптомокомплекса в виде вялых парезов или пара-
личей мышц шеи и плечевого пояса и симптома «свисающей головы»[2].Нейронопатия является самым 
неблагоприятным видом поражения периферической нервной системы, так как поражение тела нейрона 
приводит к необратимым изменениям в нервах и мышцах, остающихся у реконвалесцентов пожизненно.

Таким образом, КЭ относится к группе тяжелых заболеваний, со своими последствиями и ослож-
нениями, во избежание которых существует плановая и экстренная специфическая профилактика. Спец-
ифическая профилактика КЭ основана на использовании культуральных очищенных инактивированных 
вакцин. Для выработки крепкого иммунитета к сезону, человек вакцинируется дважды, с последующей 
ревакцинацией по схеме 0-1(3)-9(12).  Первая прививка должна быть осенью. В случае необходимости, 
существует и экстренная схема вакцинации (через 2 недели). 

Эффективным мероприятием является осуществление экстренной иммуноглобулино профилактики 
лиц, подвергающихся нападению клещей. Введение противоклещевого иммуноглобулина проводится в 
течение первых 2–3 дней после инцидента, можно с предварительнымэкспресс-исследованием клещей, 
снятых с пациентов, или образцов крови на предмет инфицированности вирусом КЭ.
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Аннотация: В статье рассмотрены основные виды стволовых клеток, применяемых в исследованиях 
по изучению клеточной терапии ишемического инсульта. Проанализировано применение мезенхимальных 
и нейральных стволовых клеток на доклиническом и клиническом этапах. Рассмотрена этическая про-
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стволовые клетки, нейральные стволовые клетки.

Ишемический инсульт (ИИ) – одна из главных причин инвалидности и смертности в России и мире 
[3,4,5], что говорит о необходимости развития методов лечения этого заболевания. Современное направ-
ление лечения ИИ – применение клеточной терапии, что определило цель статьи – оценить перспектив-
ность применения клеточной терапии.

В исследованиях по применению клеточной терапии ИИ, в основном, используют следующие виды 
стволовых клеток (СК): эмбриональные СК (ЭСК), нейрональные СК (НСК), мезенхимальные СК (МСК), 
индуцированные плюрипотентные СК (ИПСК) [3,5,10]. Стволовые клетки в исследованиях вводились 
различными способами: внутриартериально, внутривенно, периневрально, в рецептивное поле обонятель-
ного нерва, а также непосредственно в зону ишемии головного мозга [4]. При этом наилучший метод 
внедрения СК в настоящее время не установлен [3].

ЭСК, НСК и ИПСК могут превращаться в клетки нервной ткани в зоне инсульта [3,6,10]. С другой 
стороны, показано, что внедрение в мозг мышей ИПСК и ЭСК может приводить к развитию тератомы, 
а также иммунологическому отторжению [3,6,10]. Это ограничивает клиническое изучение данных типов 
клеток. На сегодняшний день наибольшее распространение получили исследования, изучающие терапев-
тический потенциал МСК и НСК [10].

Вопрос механизма действия МСК остается не до конца изученным. В отличие от НСК, ИПСК и ЭСК 
МСК не дифференцируются в нейроны и глиальные клетки, однако МСК могут способствовать нейро-
генезу за счет активации деления НСК. Возможно, что это связано с выделением факторов нейрогенеза 
(BDNF, VEGF) [3,7]. Тем не менее, установлено, что этот тип стволовых клеток выделяет вещества, спо-
собствующие нейропротекции, ангиогенезу, синаптогенезу, угнетению процессов воспаления и апоптоза 
клеток головного мозга [6,7,8,10]. 

Проведено большое количество доклинических исследований, которые доказывают эффективность 
терапии с помощью стволовых клеток. Внутриартериальный способ введения МСК в организм крысы с 
ИИ имеет положительное влияние на снижение неврологического дефицита, однако следует соблюдать 
определенные условия введения, чтобы снизить риск эмболии сосудов головного мозга [2]. Также по-
ложительный эффект обнаружен при внутриартериальном введении НСК крысам [1]. Имеются данные 
о том, что комбинированное применение МСК и НСК более эффективно, чем отдельное применение 
указанных типов клеток [3].

Применение МСК и НСК в большинстве клинических исследований привело к положительным 
результатам. В одном исследовании пациентам вводили модифицированные МСК (SB623) вокруг зоны 
инсульта с использованием МРТ-наведения [8]. В другом – в головной мозг имплантировали специаль-
ные НСК (CTX0E03) [9]. В обоих исследованиях после 2 лет с момента трансплантации данных клеток 
у пациентов выявлено статистически значимое улучшение клинической картины по шкале инсульта 
NIHSS [8,9].  Хотя в данных исследованиях не было выявлено серьезных побочных явлений, говорить 
о внедрении данных методов в клиническую практику еще рано, в связи с недостаточной изученностью 
механизмов клеточной терапии и противоречивостью результатов исследований [10].

Существует этическая проблема применения стволовых клеток, которую поднимают многие авторы 
[1,3,6,10]. Она связана с тем, что стволовые клетки часто получают из эмбрионов и фетального мозга. 
Использование МСК лишено этого недостатка, так как их возможно выделить из тканей человека (на-
пример, костный мозг, жировая ткань, кровь и др.). Применимо к НСК проблему можно решить за счет 
получения этих клеток из ИПСК, которые, в свою очередь, можно получить не только из эмбрионов, 
но также путем репрограммирования соматических клеток человека [1,3]; однако данный процесс до-
статочно длительный [3].
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Таким образом, клеточная терапия с использованием МСК и НСК остается наиболее перспектив-
ным направлением, которое в ближайшем будущем, возможно, войдет в клиническую практику лечения 
ишемического инсульта. Тем не менее, безопасность и эффективность клеточной терапии требует до-
казательства путем проведения клинических испытаний.
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Пневмонии являются одной из самых актуальных проблем мирового здравоохранения. В Россий-
ской Федерации по данным Росстата ежегодно регистрируется около 500 тыс. случаев пневмоний, а их 
предполагаемое число составляет около 1,5 млн. При этом в структуре летальных исходов от болезней 
органов дыхания пневмонии составляют до 30 % случаев. [7].

Главная проблема пульмонологии на сегодняшний день – повсеместный рост полирезистентных 
штаммов, не поддающихся лечению имеющимся схемам антибактериальной терапии. По данным Росстата 
за 2018 год смертность от бактериальных пневмоний составила 3712 человек городского населения, от 
вирусных 97 человек, а от пневмоний с неуточненным возбудителем 15222 человека [8]. 

Поэтому задачей медицинских учреждений на данном этапе является своевременное выделение и 
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определение микробного возбудителя, с целью определения этиологической структуры заболевания для 
последующей адекватной антибиотикотерапии.

Структура возбудителей госпитальных пневмоний в отличие от возбудителей внебольничной пнев-
монии зависит от большого количества факторов таких, как сроки пребывания больного в лечебном 
учреждении, основного заболевания, которое является причиной госпитализации, от осложнений  основ-
ного заболевания, типа стационара и отделения, в которых находится пациент, от адекватности режима 
применения антимикробных препаратов. 

Среди возбудителей поздней нозокомиальной пневмонии (НП), развивающейся начиная с 5-го дня 
госпитализации и проведения искусственной вентиляции легких, наиболее часто встречаются аэробные 
грамотрицательные бактерии, такие как Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, 
Acinetobacter spp. Так же не редко выделяют грамположительные бактерии, такие как Staphylococcus 
aureus, включая метициллинрезистентные изоляты (MRSA) [6]. 

В отделении реанимации и интенсивной терапии лидирующие места занимают два возбудителя – 
Klebsiella spp. и Acinetobacter spp. (по 24 %), далее идут Pseudomonas aeruginosa и Staphylococcus aureus 
(примерно по 15 %), доля остальных микроорганизмов существенно меньше [4]. 

Этиологическая структура ранней НП практически не отличается от структуры внебольничных 
респираторных инфекций . Поэтому помимо энтеробактерий и S. aureus может выделяют Streptococcus 
pneumoniae и нетипируемую Haemophilus infl uenzae [6].

У отдельных категорий  пациентов c госпитальной пневмонией возрастает значение других микро-
организмов, например, таких неферментирующих бактерий  (НФБ), как Stenotrophomonas maltophilia и 
Burkholderia cepacia, Pneumocystis jirovecii [1]. Legionella pneumophila наиболее значима, как возбудитель 
НП у пациентов с иммунодефицитами [2].

Актуальной проблемой внебольничных пневмоний  (ВП) является недостаточная и несвоевременная 
диагностика этиологической структуры на догоспитальном этапе, недостатки в организации первичной  
медицинской  помощи, устаревшие стандарты, что в совокупности повышает частоту госпитализации и 
смертность населения. 

Этиологическая структура внебольничной пневмонии насчитывает около 20 типичных возбудителей. 
Но главным и наиболее часто встречаемым по-прежнему остается Streptococcus pneumoniae 30-50 % 
случаев [3].

Так же к наиболее частым возбудителям относят атипичныных возбудителей, 8—25 %.  Chlamydophila 
pneumonia. Mycoplasma pneumonia. Legionella pneumonia. Haemophilus infl uezae, 1—3 %. В 3—5 % случаев 
амбулаторную пневмонию вызывают: Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumonia, другие энтеробактерии. 
В особых клинических случаях, например, как у больных муковисцидозом, бронхоэктазами выявляют 
Pseudomonas aeruginosa. А у ВИЧ-инфицированных пациентов Pneumocystis jiroveci. Так же может быть 
ситуация, когда выявленные в биологическом материале микроорганизмы являются этиологически не-
значимыми. Так, например, обнаружение таких возбудителей, как Streptococcus viridians, коагулазонега-
тивные стафилококки, Enterococcus spp., Neisseria spp., Candida spp. в исследуемом материале чаще всего 
свидетельствует о контаминации материала микрофлорой верхних дыхательных путей [5]. 

Проблема пневмонии на данном этапе является одной из самых актуальных и значимых для медицины. 
Для её решения требуется колоссальные усилия со стороны мирового здравоохранения. Типичными воз-
будителями госпитальных пневмоний являются грамотрицательные бактерии E.coli, Klebsiella pneumoniae, 
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp, а при внебольнычных пневмониях лидирует грамположительный 
Streptococcus pneumoniae.
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Аннотация: Нарушения углеводного обмена являются одной из важнейших проблем современной 
медицины. ВОЗ определяет сахарный диабет (СД) как эпидемию неинфекционного заболевания [1]. Од-
ним из наиболее частых осложнений диабета является диабетическая полинейропатия (ДПН). [3]. Пред-
ставлен обзор литературы, посвященной современных подходам к лечению и диагностике диабетической 
полинейропатии.
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Диабетическая полинейропатия – заболевание, характеризующееся поражением периферической нерв-
ной системы.  Патогенетическими факторами ДПН являются длительная гипергликемия, патологические 
метаболические нарушения (дислипидемия, активация пути полиолов, оксидативный стресс, накопление 
конечных продуктов гликирования), а также факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний. [3] При 
прогрессировании ДПН происходят истончение миелинизированных волокон, демиелинизация диффузных 
или локальных участков, дегенерация аксонов, уменьшение просвета сосудов, питающих периферические 
нервы и утолщение базальной мембраны капилляров. [6] 

Во всем мире число больных сахарным диабетом (СД) стремительно растёт. Распространенность 
ДПН у пациентов с СД составляет 30-34 %, а при вновь диагностированном – 7,5-10 %, ежегодно увели-
чиваясь. С более чем 25-летним диабетом на долю ДПН приходится более 50 % пациентов. [3] Согласно 
экспертной оценке IDF, число пациентов с осложнениями диабета, среди которых лидирует симметрич-
ная ДПН дистального типа (симметричные симптомы, затрагивающие левые и правые), оценивалось в 
30–40 млн в 2015 г. Это означает, что к 2040 г.  на долю симптоматической ДПН будет приходиться 
100 миллионов случаев. [4]

Исходя из вышеизложенного, целью нашего исследования является анализ литературы, определение 
структуры и обобщение информации об особенностях лечения и диагностики диабетической полиней-
ропатии.

ДПН может быть диагностирована на основании анамнеза, жалоб и инструментальных методах ис-
следования. Клиническими симптомами являются возникновение болевого синдрома в покое, жжение, 
покалывание, парестезии, онемение, неустойчивость при ходьбе, ощущение надетых чулок (перчаток), 
отсутствие какого-либо вида чувствительности на конечностях, сухость кожных покровов, участки ги-
перкератоза в зонах повышенного давления, язвенные дефекты на поверхности подошв стоп, деформа-
ции и мышечная атрофия, снижение или отсутствие коленного, ахиллова рефлексов; снижение оценка 
мышечной силы в мышцах верхних и нижних конечностей. Электронейромиография даёт представление 
о функции и структуре нервного волокна; моторном или сенсорном характере заболевания; о аксональ-
ном или демиелинизирующем характере повреждения нерва. Другие методы диагностики: панч-биопсия 
кожи; биопсия нерва; неинвазивные методы (конфокальная микроскопия тонких нервов роговицы). [3,5]

Для всех пациентов клинически значимой мерой является коррекция модифицируемых факторов 
риска: курение, дислипидемия, высокое кровяное давление. При лечении таких больных выделяют три 
направления терапии: коррекция количества глюкозы крови (ряд исследований показал, что снижение 
уровня глюкозы в крови значительно уменьшает симптомы нейропатии) [6,7]; патогенетическая тера-
пия проводится препаратом альфа-липоевой (тиоктовой) кислоты Октолипеном, обладающим антиокса-
дантными свойствами, инактивацией свободных радикалов, предотвращением ингибирования синтетазы 
NO, тем самым препятствуя нарушению кровотока, что предупреждает ишемическое повреждение нерв-
ных волокон. Также используется препараты Мильгамма, «Комбилипен табс» (комплекс витаминов гр. 
B), которые оказывают антиноцицептивное действие и вызывают снижение болевой чувствительности у 
больных СД. [7] Слабопозитивный эффект имеют ингибиторы альдозоредуктазы: эпалрестат, ранирестат 
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(не зарегистрирован в России), витамин Е и гемодериват без телячьего белка [6]; симптоматическая 
терапия включает анальгетики, которые снимают нейропатическую боль. [7] Препаратами первой линии 
являются габапентин, прегабалин, амитриптилин, венлафаксин и дулоксетин, второй – морфин, оксико-
дон, трамадол. [6]

Выводы: Диабетическая полинейропатия – сложный и многофакторный процесс, являющийся одним 
из самых частых и ведущих осложнений сахарного диабета. ДПН требует своевременной диагностики, 
комбинированного лечения, поскольку именно этот подход может усовершенствовать качество жизни 
пациентов, понизить степень выраженности патологических проявлений со стороны периферической 
нервной системы и уменьшить риск инвалидности.
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Аннотация: В настоящее время существует множество проблем, связанных с медициной. В част-
ности, неизлечимые заболевания, требующие дорогостоящих лекарств и нахождения донорских органов. 
Однако, в перспективе, нет ни одной проблемы, которую нельзя решить применением стволовых клеток. 
Поэтому биологическая значимость стволовых клеток велика.
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Стволовые клетки – это недифференцированные клетки, которые могут делиться и размножаться, со-
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храняя недифференцированный статус, и смогут впоследствии дифференцироваться в специализированные 
клетки тканей. Стволовые клетки в терапевтических целях используются на протяжении более 40 лет. 
Список показаний для клеточной терапии постоянно расширяется, изменяются подходы к выделению, 
культивированию и введению стволовых клеток

Концепция существования стволовых клеток в тканях женских половых органов была сформули-
рована задолго до выделения первых эндометриальных клеток, давших рост в культуре. Это предпо-
ложение было основано на грандиозном пролиферативном потенциале тканей матки и доказательствах 
моноклональности эндометриальной железы [11,13].  В органах женской репродуктивной системы 
обнаруживаются регионарные клетки-предшественницы — в эндометрии, миометрии и эндотелии со-
судов бассейна маточной артерии [3,8,9,10,15]. В качестве источника стволовых клеток могут высту-
пать частицы эндометрия, содержащиеся в менструальной крови. Стволовые клетки эндометрия более 
стандартизированы по размерам и форме, чем клетки, получаемые из других источников (жировой 
ткани, костного мозга и кожи).

Способность клеток к росту в условиях культуры и, собственно, наличие их в менструальной 
крови зависят от состояния организма женщины в течение предшествующего месяца. Например, если 
женщина была простужена или перенесла стресс, выделить из ее крови стволовые клетки эндометрия 
удается не всегда, а полученные клетки растут в культуре гораздо медленнее. Существенно отличаются 
образцы и в зависимости от возраста пациенток. Культуру клеток, выделенных у доноров старше 40 лет, 
проблематично поддерживать дольше 15-18 месяцев, тогда как клетки от женщин до 30 лет поддаются 
культивированию в течение четырех лет и более. Ученые заметили, что активность деления клеток со 
временем снижается. Но в целом, образцы мезенхимальных стволовых клеток эндометрия делятся со 
скоростью, сопоставимой с наблюдаемой у аналогичных клеток жировой ткани и кожи, и значительно 
быстрее, чем пуповинной крови и костного мозга. Сравнивая стволовые клетки из разных источников, 
обнаружилось, что клетки эндометрия хорошо дифференцируются в остеобласты и клетки кости. Хуже 
– в клетки жировой ткани (адипоциты) [1].

Ткань эндометрия является редким примером ткани, обладающей потенциалом к активной и много-
кратной регенерации. Регенерация эндометрия осуществляется по двум направлениям: со стороны интакт-
ных участков эндометрия и вокруг устьев базальных отделов эндометриальных желез. Реэпителизация 
поверхности эндометрия является первым этапом восстановления ткани. Элементы стромы и эндометри-
альные сосуды подлежат восстановлению при наличии целостного поверхностного эпителия слизистой 
матки [15]. Необходимо учитывать, что ткань эндометрия имеет относительно сложную структуру, что 
определяет необходимость высокой организации и точности процессов пролиферации и дифференцировки.

Способность к быстрому и качественному восстановлению анатомической и функциональной 
полноценности тканей эндометрия обеспечивается не только за счет пула регионарных стволовых 
клеток, но и за счет доказанного существования костномозговых дотаций стволовых клеток в ткани 
матки [2,4,6]. На современном этапе у стволовых клеток эндометрия выявлено наличие всех свойств, 
необходимых для признания их мультипотентными. Доказана их способность к образованию клеточ-
ных колоний в культуральной среде, самообновлению и самоподдержанию этих колоний. Определена 
важнейшая с практической позиции их способность дифференцироваться в различные производные 
экто- и мезодермы. Описан комплекс специфических маркеров, соответствующий стандартному набору 
поверхностных белков мезенхимальных стволовых клеток. Ряд характеристик клеток-предшествен-
ниц эндометрия выгодно отличает их от стволовых клеток иного происхождения. Источник данного 
вида стволовых клеток является, несомненно, легкодоступным, т. к. получение менструальной крови 
не сопряжено с травмирующими процедурами для донора и может осуществляться неоднократно. 
Технология получения стволовых клеток из менструальной крови исключает какие-либо осложне-
ния, связанные с забором материала, и не требует значительных финансовых затрат. Немаловажным 
аспектом для выбора оптимального источника стволовых клеток является количество искомых клеток 
на единицу ткани.

Важным свойством эндометриальных стволовых клеток является их пластичность. Доказана их 
способность развиваться в хондроциты, адипоциты, остеоциты, миоциты и кардиомиоциты, гепатоциты 
нейроны и даже в β-клетки поджелудочной железы in vitro и in vivo. [12] Для практического использова-
ния стволовых клеток не важно, подвергаются ли клетки истиной трансдифференцировке под действием 
факторов микроокружения, или это «превращение» происходит из-за неоднородности культуры стволовых 
клеток, или слияния стволовой и зрелой клеток.

В настоящее время стволовые клетки, выделенные из менструальной крови, активно используются 
лабораториями всего мира для изучения биологических свойств и терапевтических возможностей стволовых 
клеток [4,7,14]. Соматические стволовые клетки, в отличие от эндометриальных, имеют ограниченную 
способность к дифференцировке, взрослые стволовые клетки дифференцируются в клетки только для 
определенного типа ткани, в которой они находятся. Преимущества эндометриальных стволовых клеток 
перед соматическими стволовыми клетками другого происхождения способствуют их внедрению в кли-
ническую практику [5,17].
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Данные, полученные в ходе экспериментальных исследований (ишемического повреждения миокарда, 
инсульта, критической ишемии конечностей, болезни Паркинсона, амиотрофии Дюшена, сахарного диа-
бета, токсического гепатита) позволяют использовать стволовые клетки эндометриального происхождения 
в клинической практике. Стволовые клетки из эндометрия могут быть использованы в косметологии 
- например, для омоложения организма и кожи, лечения и укрепления волос; в стоматологии - для ле-
чения зубов и десен; в травматологии – в терапии ожогов, ран, повреждений кожи и переломов. Кроме 
того, они, возможно, смогут применяться в терапии дегенеративных заболеваний - невралгии, диабета, 
сердечно-сосудистых заболеваний, ишемической болезни сердца или конечностей, воспалительных за-
болеваний и заболеваний кожи.

В целом, стволовые клетки эндометриального происхождения имеют широкие возможности для 
использования с целью изучения свойств стволовых клеток, поиска новых факторов, определяющих 
дифференцировку клеток-предшественниц, применения генно-инженерных технологий для реализации 
требуемых клеточных свойств.
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Укомплектованность кадрами. В консультации развернуто 11 акушерско–гинекологических участков. 
Кабинет патологии шейки матки, кабинет малых гинекологических операций: гистероскопии, диатермоко-
агуляции, криодеструкции, миниабортов, постановки и удаления ВМС. В женской консультации работает 
врач–терапевт женской консультации. Врачи женской консультации имеют следующий стаж работы: до 
3 лет – 1, до 15 лет – 3, до 20 лет – 0, свыше 20 лет – 8+1 тер. Категории: высшая – 8+1 тер. Первая 
– 1. Вторая – 1. Без категории – 2. Консультация полностью оснащена необходимой оборудованием и 
аппаратурой в соответствии с Порядком оказания медицинской помощи по акушерству и гинекологии. 

Статистика обращений. Число обращений в женскую консультацию увеличилось на 1404, к аку-
шерам–гинекологам на 359, увеличилось число патронажей на 527, посещений в смотровой кабинет 
увеличилось на 515. Нагрузка на прием 5,15. (см. Таблица 1)

Обследования беременных в женской консультации. Все беременные обследуются согласно приказа 
МЗ РФ от 01 ноября 2012 года № 572 и «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по 
профилю акушерство и гинекология» (за исключением использования вспомогательных репродуктивных 
технологий). С 2012 года на базе женской консультации был открыт Межрайонный кабинет пренаталь-
ной диагностики, где обследование проходили не только беременные поликлиники, но и беременные 
поликлиник №3,6,7,12,4. В кабинете работают 3 врача УЗД, имеющих международный сертификат FМF. 
Благодаря качественной работе было выявлено и прервано 9 беременностей с ВПР плода, 1 отказ от 
прерывания. Всего за 2018 год выявлено 11372 УЗ исследований (за 2017 год 15655). По беременности 
5056, по гинекологии 5119,скрининг 2869. В 2017 году было выявлено 5 случаев ВИЧ инфекций у бе-
ременных женщин. (см. Таблица 2).

Диспансерное наблюдение беременных в женской консультации. Все беременные за истекший 
период было охвачены 100 % наблюдением. Уменьшилось число закончивших беременность с 1109 до 
984 (на 125 человек – на 12,3 %); число родов с 1091 уменьшилось на 228 человек. На этот показатель 
оказывает влияние много факторов: нестабильная экономическая обстановка, улучшение благосостояния 
населения, улучшение жилищных условий, вера в завтрашний день. Имеет значение и продление про-
граммы о родовом сертификате до 2018/2021 года. Процент ранней диспансеризации составляет 95,1 % 
(увеличился на 9,7 %). Каждая женщина, встающая на учёт по беременности должна понимать необхо-
димость ранней явки. Чем раньше женщина встает на учёт по беременности, тем больше возможностей 
для ее обследования и при необходимости раннего оказания лечебной и профилактической помощи для 
сохранения и пролонгирования беременности. (см. Таблица 3).

Оперативное родоразрешение. Причинами оперативного родоразрешения остаются рубцы на 
матке, тяжелые нефропатии, предлежание плаценты, отслойка плаценты, декомпенсированные ФПН, и 
прогрессирующие гипоксии. Уменьшение произошло в количестве на 7 КС (в сравнении с 2017 годом 
(215 беременностей, завершившихся КС), в 2018 году 208 беременностей закончились КС). 

Анализ причин гибели новорожденных. Основной причиной гибели новорожденных являлся гестоз. 
Были случаи тяжелого течения ЭГП матери.

Осложнения беременности и причины преждевременных родов. Из причин преждевременных 
родов в 2018 году, как и в 2017 году: на первом месте преждевременный разрыв плодных оболочек, на 
втором – преэклампсия. (см. Таблица 4).

Акушерская патология. За последний год произошло увеличение частоты акушерской патологии 
на 10,1 %. (см. Таблица 5).

Планирование семьи. Количество абортов в 2018 году уменьшилось со 169 до 126 (на 43, что 
составило 25,4 %). Большую роль сыграл в этом национальный проект «Здоровье», все цели которого 
направлены на улучшение демографической ситуации в стране.

С 2012 года женской консультации работает психолог доабортного консультирования. В 2018 году 
проконсультировано 126 женщины, это 100 % обратившихся за направлением на медицинский аборт. 
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Встали на учёт после консультации психолога 16 женщин – 12,6 % (10-5,9 % в 2017 году), целевой 
индикатор в 2018 году 12,5 %.

Также в женской консультации работает центр помощи женщинам, попавшим в трудную женскую 
ситуацию. Все эти мероприятия оказали огромное влияние на женщин в их решении сохранить беремен-
ность и способствовали снижению общего числа абортов.

Количество абортов, произведенных в женской консультации в 2018 году, уменьшилось на 27. 
Не было ни одного случая осложнения.

Таблица 1
Статистика обращений

Всего посещений обращений 89300 90704  

Процедурный кабинет 6851 7615  

Смотровой кабинет 4571 5086 4907

К терапевту 5137 5621  

Врачебные посещения на дому 517 1044  

    

Посещения к:    

Акушеру – гинекологу 72741 72382  

 Из ни по беременности 17288 16090 14556

Послеродовые 1180 1091  

Внебольничные аборты  -  
 

Гинекологические заболевания 55453 55191  

С профилактической целью  -  

Всего посещений на 1 женщину 1,5 1,97 1,97

Таблица 2
Обследование беременных в женской консультации

 2016 2017 2018

RН- фактор 1212-100% 1109-100% 984-100%

выявлено RН – отриц. 177-14,655% 180-16,2% 146-14,83%

В т.ч. с антителами % % %

ТОRН – инфекции 1212-100% 1109-100% 984-100%

Сахар крови 1212-100% 1109-100% 984-100%

Обследование на ИФА I 1212-100% 1109-100% 984-100%

Обследование на ИФА II 1170-96,6% 1091-98,4% 954-96,95%

Обследование на ИФА III 1148-94,7% 1084-97,7% 933-94,8%

Альфа фетопротеин 34-2,8% 24-2,2% 10-1,02%

Мазок на гонорею I 1212-100% 1109-100% 984-100%

Мазок на гонорею II 1166-96,2% 1091-98,4% 954-96,95%

Австралийский антиген I 1212-100% 1109-100% 984-100%

Австралийский антиген II 1171-96,2% 1091-98,4% 954-96,95%

Выявлено носителей 1-0,08% 1-0,09% 11-1,11%

Осмотр терапевта 1212-100% 1109-100% 984-100%

До 3-х лет 1073-88,5% 97-46-85,4% 936-95,1%
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Окулист 1197-98,8% 1106-99,7% 967-98,2%

 Лор 1208-99,7% 1107-99,8% 967-98,2%

Стоматолог 1185-97,8% 1100-99,1% 947-96,2%

Дневной стационар 60   

УЗИ трехкратно 1140-94,0% 1047-94,4% 910-92,5%

УЗИ всего 1210-99,8% 1098-99,0% 965-98,0%

Флюорография семьей 1172-96,7% 1081-97,4% 931-94,6%

Обследование ВИЧ 1 1212-100% 11098-100% 984-100%

Обследование ВИЧ 2 1171-96,6% 1091-98,4% 954-96,9%

Обследование ВИЧ 3 1148-94,7% 1084-97,7% 933-94,8%

Бак посев мочи 353-29,1% 570-51,4% 931-94,6%

Бак посев содер. церв. Канала 152-12,5% 221-19,9% 236-23,98%

Обследование ИППП (ПИФ, 
ПЦР,ИФА)

1212-100% 1109-100% 684-100%

Обследование на ОГТТ 380-31,4% …-31,4% …-31,4%

Обследование на НСV 1 1212-100% 1109-100% 984-100%

Обследование на НСV 2 1170-96,6% 1091-98,4% 954-96,95%

Выявлено носителей 8-0,7% 10-0,9% 20-2,03%

МКПД/обследовано 1178 1008 1008

Выявлено 6-/7б/х 5-/3б/х  

Прервано 5+1 вынаш. 3 9 (1 вынаш)

 1 фетоцид 1 фетоцид 1 фетоцид

 2   

Допплерометрия/КТГ 590/1103 1191/1026 1194/913

Таблица 3
Диспансерное наблюдение беременных

 2016 2017 2018

Состояло на начало года 676 605 515

Поступило под наблюдение 1171 1008 955

В т.ч. до 3 х мес. 1113-91,8% 956094,8% 942-98,6%

Более 28 недель 4-0,3% 3-0,3% 4-0,4%

Полнота охвата 100 100 100

переведено из др.учр 26 56 40

Родов всего 1180 1091 960

В т.ч. преждевременных 50-4,25% 50-4,6% 47-4,89%

Аборты самопроизвольные 11-0,9% 4-0,4% 8-0,8%

Замершая беременность 16-1,3% 9-1,3% 8-0,8%

Не вынашивание 82-6,9% 63-5,7% 71-7,2%

Аборты по желанию -% -% -%

Аборт по мед. показаниям 5-0,4% 5-0,5% 8-0,8%

Аборты по соц показаниям    
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Закончили беременность 1212 1109 984

выбыло 58 45 40

состоит 605 515 486

Таблица 4
Осложнения беременности и причины преждевременных родов

 2016 2017 2018

Преждевременных родов всего 50-4,2% 50-4,5% 47-4,8%

ОАА    

Нефропатия 13 9 11

Экстрогенитальная паталогия 2 почки+СД - 1

Двойня - 4 1

ВПР 2 1 1+1 фетоцид

Урогенитальная инфекция - - -

Досрочное родоразрешение 4 - -

Отслойка и предлежание плацен 4 5 1

Дородовое излитие вод 10 16 22

ПН 10 6 5

Многоводие - 1 -

Гипоксия 5 6 1

ИЦН - 1 1

Резус конфиликт - - 1

Антенатальная гибель плода 3 1 1

Таблица 5
Акушерская патология

 2016 2017 2018

Всего по диагнозам 1030 1206 1169

Частота акушерской патологии 84,98 108,7 118,8

В т.ч. угроза прерывания 259-21,4% 260-23,4% 220-22,4%

Гипоксия 36-2,97% 49-4,4% 73-7,4%

Многоводие 26-2,1% 56-5,0% 47-4,8%

Маловодие 27-2,2% 28-2,5% 34-3,5

Многоплодие 13-1,07% 19-1,7% 16-1,6%

Рубец на матке 81-6,7% 113-10,2% 88-8,9%

Кровотечение до родов 3-0,2% 7-0,6% 13-1,3%

Аномалии полож. Плода 17-1,4% 41-3,6% 41-4,2%

Плацентарная неделя 95-7,8% 98-8,8% 77-7,8%

ОАА 309-25,5% 554-40,1% 413-41,97%

Гипотрофия 37-3,1% 45-4,05% 40-4,1%

Прочие 281-10,6% 45-4,1% 107-10,9%
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Эпилепсией страдают 1 % беременных женщин, из которых у 13 % в период беременности имеет 
место манифестация заболевания, у 14% – гестационная эпилепсия, для 14-32 % характерно увеличение 
количества и интенсивности приступов. Женщины с эпилепсией относятся к группе высокого риска ве-
роятности развития осложнений во время беременности и родов: спонтанные аборты; отслойка плаценты; 
преждевременные роды – 4-11 %; поздние гестозы – 28,8 %; ускорение родового акта; кровотечение в 
раннем (16,9 %) и позднем (28,4 %) периодах [3,4,8].

Ежегодно 0,3–0,4 % новорожденных рождаются от женщин, страдающих эпилепсией, приступы 
которой оказывают различное влияние на плод: развитие врожденных аномалий развития (ВАР) – 
2,4 %; гипоксии – 10,4 %; асфиксии в родах – 23,2 %; массы новорожденных менее 2500 г – 7-10%[4,8]. 
Наиболее опасными считаются генерализированные судорожные припадки (ГСП), которые вызывают 
лактоацидоз у матери, ухудшение маточно-плацентарного кровотока, урежение сердцебиения и дли-
тельную внутриутробную гипоксию плода, повышают риск рождения ребенка с различными пороками 
развития [5].

Все беременные с активной эпилепсией нуждаются в лечении противоэпилептическими пре-
паратами (ПЭП). Применение высоких доз ПЭП и комбинация нескольких лекарств чрезвычайно 
опасны для плода [5]. Внезапное прекращение приема ПЭП увеличивает риск материнской смерт-
ности, которая достигает 3,8 %[8].Необходим перевод пациентки на терапию одним препаратом с 
постепенным снижением его дозы, особенно в период I триместра беременности. Величина дозы 
препарата напрямую связана с массой тела и в случае набора веса во время беременности необходи-
мо увеличение дозы лекарства на каждые 10 кг прибавки веса [3]. ГСП считаются более опасными 
для матери и плода, чем тератогенное действие ПЭП [1]. По возможности рекомендуется избегать 
назначения таких комбинаций ПЭП, как вальпроаты, карбамазепины и фенобарбитал [7]. На терри-
тории Российской Федерации женщинам группы высокого риска предлагается принимать фолиевую 
кислоту в суточной дозе 4–5 мг/сут. Частота встречаемости ВПР при приеме вальпроевой кислоты 
(ВК) во время беременности составляет 1–2 %, а при приеме карбамазепина — 0,5 %, по сравнению 
с общей популяцией — 0,05–0,3 % [8].

Среди ПЭП тератогенное действие больше у ВК: чаще встречаются дефекты нервной трубки, лицевой 
дизморфизм, расщепление губы и неба, краниостеноз, сердечные, почечные и урогенитальные дефекты, 
врожденные недоразвития конечностей и множественные ВАР различных систем организма [1]. В настоя-
щее время выявлено, что IQ детей, появившихся у матерей с эпилепсией, даже на фоне внутриутробного 
влияния ПЭП, не соответствует общепризнанным средним значениям, а так же в большинстве случаев 
значительно превышает их, не позволяя однозначно подтвердить неблагоприятное влияние ПЭП на раз-
витие интеллекта ребенка [9]. 

Показаниями к раннему родоразрешению являются стремление к серийному течению припадков, 
учащению приступов, эпилептический статус [2]. Очень опасным является судорожный припадок во 
время родов (у 5 % беременных) [3].

С недостаточностью ПЭП (происходит изменение фармакокинетики ПЭП), а также с качеством и 
продолжительностью сна ночью, сложностью вскармливания грудью и послеродовой депрессией связана 
декомпенсация эпилепсии в послеродовый период в половине случаев. Максимальное число обострений 
встречается в первый послеродовый месяц [9]. Женщины, получающие терапию ПЭП, могут кормить 
грудью, так как доказано, что через грудное молоко ребенок получает меньшее количество ПЭП, чем 
через плаценту [4].

В целом, эпилепсия в период беременности протекает достаточно благоприятно, у 63,6 – 78,1 % 
женщин частота приступов остается неизменной. Учащение эпилептических приступов может быть 
предиктором ухудшения течения заболевания при повторных беременностях [9]. Обдуманное и заблаго-
временное планирование беременности, грамотное ее сопровождение у женщин с эпилепсией поможет 
избежать возможных осложнений. 
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Аннотация: Рассмотрены медикаментозные и немедикаментозные направления лечения алкоголизма. 
Подробно проанализированы положительные и отрицательные стороны применения эмоционально-стрес-
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Алкоголизм (синдром зависимости от алкоголя, СЗА) – хроническое наркологическое прогредиентное 
заболевание, характеризующееся психической и физической зависимостью от алкоголя. По данным Феде-
ральной службы государственной статистики в Российской Федерации до 1 % россиян состоят на учете 
в лечебно-профилактических организациях с диагнозами СЗА и алкогольные психозы [7]. Существует 
множество методов лечения данного заболевания, каждый из которых имеет свои преимущества и недо-
статки, соотношение их между собой определяет рациональность применения в рамках адаптационных 
технологий ресоциализации [3]. Способы терапии СЗА можно разделить на медикаментозные и немеди-
каментозные. Немедикаментозные подразделяются на психотерапевтические и не психотерапевтические.

Цель работы – обоснование использования и оценка эффективности применения одного из наиболее 
распространенных психотерапевтических методов - эмоционально-стрессовой психотерапии (ЭСП) при 
лечении СЗА.

Несомненным достоинством медикаментозного способа является возможность регулирования про-
цесса лечения путем замены препаратов, их доз и времени употребления; недостатками - множествен-
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ные противопоказания (соматические и психические нарушения) и побочные эффекты, в связи с чем 
необходим тщательный индивидуальный подбор лекарственной терапии каждому пациенту. Кроме того, 
некоторые лекарственные средства нужно принимать по определенной схеме по нескольку раз в день, 
что затрудняет выполнение назначений, значительно снижая комплаентность.

Немедикаментозные не психотерапевтические способы лечения СЗА (физиотерапия, электротерапию, 
диетотерапия и др.) не применяются в качестве монотерапии, а используются в комплексе с лекарствен-
ной терапией и психотерапией. 

Наиболее востребованными на сегодняшний день являются психотерапевтические методы лечения. 
При этом следует учесть, что их нельзя использовать при острых психотических состояниях, повышенной 
вероятности развития судорожного синдрома, при выраженных органических поражениях головного мозга, 
соматических заболеваниях в стадии декомпенсации [8]. Терапия может проводиться как индивидуально, 
так и в группе (12-шаговые программы, семейная психотерапия и др.), однако наибольшее распростра-
нение получили такие психотерапевтические направления лечения СЗА, как: когнитивно-поведенческое, 
психодинамическое и гипносуггестивное [4]. К последнему относится эмоционально-стрессовая психо-
терапия (ЭСП), основоположником которой является В.Е.Рожнов [1]. 

ЭСП основана на создании кратковременного управляемого стресса, справляясь с которым человек 
одновременно находит силы побороть более глубокий стресс. Эмоции, личность и поведение – три «ми-
шени», на которые направлено воздействие при данном виде психотерапии. Для усиления эмоционального 
воздействия используются разнообразные средства, создающие фон для сеанса путем воздействия на 
зрительные, слуховые и обонятельные анализаторы. 

ЭСП, как отдельный метод лечения, не требует применения лекарственных средств; в комплексе с 
медикаментозной терапией и другими видами психотерапии может дать хороший результат для осознания 
внутренний картины болезни, что c успехом используется для психотерапевтической поддержки пациентов 
с психосоматическими заболеваниями [6]. В то же время, выбор терапии необходимо проводить с учетом 
противопоказаний и риска возникновения побочных эффектов у пациента. ЭСП требует индивидуально-
го подхода к каждому больному с невозможностью использования «стандартизированного внушения»; 
прямое внушение действует не на всех пациентов и только в течение определенного выбранного срока 
кода. Методика не дает 100 % гарантии; существует риск срывов, после которых запои становятся более 
тяжелыми и продолжительными; данный метод не подходит для личностей психастенического и истеро-
идного типов, так как может привести к невротизации личности (из-за страха последствий употребления 
алкоголя и т.д., возникающего в процессе ЭСП); и, наконец, не исключен риск перехода с алкогольной 
зависимости на другую, зачастую еще более тяжелую, например, наркотическую. 

Эффективность применения ЭСП может быть выше в комплексе с другими методами лечения. Воз-
можно предварительное использование лекарственных средств для уменьшения тяги к алкоголю, физио– 
и рефлексотерапии, что хорошо себя зарекомендовало при психотерапевтической поддержке, например, 
лиц с избыточной массой тела [5], а также психотерапевтических методик, направленных на решение 
социально-психологических проблем пациента, которые привели к прогрессированию заболевания (ког-
нитивно-поведенческая, мотивационная психотерапия и др.), работу с близкими родственниками пациента 
(семейная психотерапия) и другие методы. 

Таким образом, ЭСП – достаточно эффективный метод лечения СЗА при отсутствии противопоказаний 
к его применению. Польза от ЭСП значительно повышается при комбинировании с другими методами 
лечения, что говорит о необходимости комплексной терапии для достижения лучших результатов лечения 
рассматриваемой патологии.
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На сегодняшний день в условиях достаточно высокого уровня охвата населения профилактической 
вакцинацией против вируса кори отмечается рост заболеваемости данной инфекцией. Так, в РФ в 2018 
году данный показатель в 3,5 раза превышал показатель прошлого года и составил 2 539 случаев [3]. 
В Архангельской области на сентябрь 2019 года было зарегистрировано 3 случая кори. Следовательно, 
сложивша яся эпидемиологическая ситуация заболеваемости корью требует более подробного изучения 
причин и факторов, способствующих росту данного заболевания. 

Вирус кори – оболочечный вирус с негативным одноцепочечным РНК геномом, относящийся к роду 
Morbillivirus семейства Paramyxoviridae. Выделяют 8 генетических групп вируса: от А до Н. Группы 
В, С, Д и G подразделяются на генотипы. Эндемичными для территории РФ являются штаммы, пред-
ставленные генотипами A, D4, D6, H1. В 2016 г. в России был изолирован неэндемичный генотип D8.  
В 2017 г. зарегистрированы D8, H1, B3, что свидетельствовало в пользу импортирования инфекции. 
А к 2018 году в РФ отмечалась циркуляция штаммов, представленных генотипом D8, а также B3, которая 
обусловлена повторным импортированием штаммов [3].

При анализе причин, приводящих к росту заболеваемости населения корью, необходимо обратить 
особое внимание на мутационную изменчивость «диких» штаммов вируса. Вирус быстро мутирует, 
создает значительное генетическое разнообразие, а также конкуренцию вирусов на определенной терри-
тории. При этом интродуцирование нового штамма в регион, где данная линия не появлялась, приводит 
к возникновению вспышки заболевания с большим размахом [1].

Подверженность заболеванию также зависит и от иммунитета индивида. «Взросление» кори обу-
словлено тем, что поствакцинальный иммунитет, в отличие от постинфекционного имеет ограниченную 
продолжительность. Анализ среднегрупповых показателей содержания поствакцинальных антител у 
взрослого населения показал, что минимальный уровень защиты имеет молодое поколение в возрас-
те 23–29 лет (среди них 38,4 % не имеет протективного уровня антител). Наиболее высокий уровень 
протективных антител прослеживается у населения старше 50 лет. Такой уровень антител, по мнению 
авторов, свидетельствует о ранее перенесенном заболевании – о наличии постинфекционного иммуни-
тета. Также, несмотря на наличие поствакцинального иммунитета, заболевшие лица способны заражать 
окружающих даже в случае подъёма титров антител при вторичном иммунном ответе, что ухудшает 
эпидемиологическую обстановку [5].

Различные уклонения от вакцинации (медицинские отводы, религиозные и иные соображения ро-
дителей) несомненно приводят к росту заболеваемости. Также никогда не исключается возможность 
нарушения «холодовой» цепи: нарушение как правил транспортировки, хранения вакцины, так и сроков 
вакцинации. Некоторые авторы связывают состояние поствакцинального иммунитета к кори с уровнем 
антропогенной нагрузки: доля серонегативных реакций к кори у городского населения выше, чем у жи-
телей сельских поселений на 2,14 % [2]. 

Современная эпидобстановка п о заболеваемости корью в России требует решительных мер по ее 
улучшению. В настоящее время в стране работа по профилактике кори осуществляется в соответствии 
с Программой «Элиминация кори и краснухи в РФ» (2016–2020 гг.), основной задачей которой явля ется 
достижение достоверно высокого уровня охвата населения прививками живой коревой вакциной [6]. Все-
мирная организация здравоохранения (ВОЗ) в соответствии с Глобальным планом действий в отношении 
вакцин, направленным на элиминацию кори и краснухи к 2020 году, рекомендует плановую иммунизацию 
детей 2 дозами  живой аттенуированной вакцины, а также всех восприимчивых и не имеющих противо-
показаний детей и взрослых (до 35 лет). По эпидпоказаниям вакцинируются ранее не привитые или 
привитые единожды лица, контактировавшие с больными. Ревакцинация производится в случае низкого 
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титра антител у пациента и необходима каждые 10 лет. Однако существующая схема вакцинации не по-
зволяет на 100% и на всю жизнь исключить привитых из числа восприимчивых к кори лиц [4]. 

Важную роль играет установление территорий, на которых распространены наиболее патогенные 
штаммы вируса. Это важно для фиксирования путей передачи инфекции, для контроля над элиминацией 
региональных разновидностей вируса и для определения эффективности мероприятий по данному контролю.

Поскольку мутация штаммов вируса не затрагивает антигенный эпитоп генотипа, то при создании 
вакцин необходимо больше сосредоточится на совершенствовании как иммуногенности новых вакцин, 
так и путей введения уже существующих вакцин, а не на создании новых вакцинных штаммов. Так на 
данный момент для детей младше 5 лет более иммуногенно введение вакцины аэрозольным методом. 
Преимущество многоигольных пластырей с вакциной, которые в данный момент находятся на стадии 
разработки, заключается в том, что этот способ создает оптимальные концентрации аттенулированных 
вирусных частиц в крови без нежелательных пиков, которые могут привести к гиперреактивности [1].

Вывод: В РФ наблюдается рост заболеваемости корью. Данная эпидемиологическая ситуация обуслав-
ливается высокой степенью мутагенности штаммов вируса, относительной неэффективностью поствакци-
нального иммунитета среди взрослого населения. Определение генотипа вируса позволяет установить путь 
распространения кори в том или ином регионе, а также оценить эффективность противоэпидемических 
мероприятий. Необходимо повышать степень иммуногенности противокоревых вакцин, что может до-
стигаться применением новых путей введения – аэрозольного и с помощью многоигольных пластырей.
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Аннотация. Инфекции мочевыводящих путей занимают лидирующею позицию в структуре инфек-
ционных заболеваний взрослого населения Российской Федерации. В настоящем исследовании рассма-
тривается изменение этиологической структуры и чувствительности возбудителей инфекций мочевых 
путей в России за период с 2010 по 2018 гг.

Ключевые слова: антибиотикорезистентность, инфекции мочевыводящих путей, уроинфекции.

Актуальность. Заболевания мочевой системы занимают одно из ведущих мест в структуре общей 
заболеваемости у взрослых, среди них на долю микробно-воспалительных приходится большинство из 
существующих нозологических форм [1]. Диагностика инфекций мочевыводящих путей (ИМП) основы-
вается на анализе или посеве мочи. Лечение состоит из назначения антибиотиков и удаления каких-либо 
катетеров мочевых путей и обструкций.

По данным министерства Здравоохранения Российской Федерации сохраняется выявляемость общей 
заболеваемости взрослого населения Российской Федерации болезнями мочеполовой системы: в 2013 
году – 12 917,9 человек на 100 тыс. населения, в 2017 году – 13 019,3 на 100 тыс. населения.
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Целью данной работы является изучение этиологической структуры и чувствительности возбудителей 
инфекций мочевых путей в России за период с 2010 по 2018 гг.

Согласно клиническим рекомендациям «Инфекции мочевыводящих путей у детей, взрослых, беремен-
ных: цистит, пиелонефрит, бессимптомная бактериурия», принятым на IV Конгрессе врачей первичного 
звена здравоохранения Юга России, IX Конференции врачей общей практики (семейных врачей) Юга 
России 7 ноября 2014 г., г. Ростов-на-Дону [1], основным возбудителем ИМП является уропатогенная 
E. coli, выявляемая у 65-90 % пациентов. Реже возбудителями ИМП могут быть S. saprophyticus, P. mirabilis, 
Enterococcus spp., Klebsiella spp. и другие представители семейства Enterobacteriaceae. Осложненная ИМП 
характеризуется наличием широкого спектра возбудителей, особенно после длительного приема антибак-
териальных препаратов. Основным возбудителем осложненной ИМП остается E. coli, помимо которой 
патогенными возбудителями являются Klebsiella pneumonia, P. mirabilis, Citrobacter spp., Enterobacter spp., 
Ps. aeruginosa, S. aureus и грибы рода Candida. В 20 % случаев выявляют ассоциации микроорганизмов.

Эти положения подтверждаются данными проспективного эпидемиологического исследования 
«ДАРМИС» от 2010-11 гг., проводимого в 26 центрах в 18 городах России, в результате которого 
было выявлено, что основными возбудителями внебольничной ИМП являются представители семей-
ства Enterobacteriaceae (85,4 % среди всех выделенных микроорганизмов). При этом E. coli была воз-
будителем внебольничных ИМП у 65,1 % пациентов [2].

В вопросе антибиотикорезистентности стоит отметить, что из пероральных препаратов наиболь-
шей активностью в отношении всех E. coli обладали фосфомицин (98,3 %), нитрофурантоин (97,8 %) 
и цефтибутен (93,4 %). Также высокую активность продемонстрировал фуразидин. В отношении всех 
представителей семейства Enterobacteriaceae наибольшей активностью (для более 90 % штаммов) среди 
пероральных препаратов обладал только фосфомицин (91,8 %); нитрофурантоин и цефтибутен были ак-
тивны в отношении 85,6 и 89,5 % штаммов соответственно. Из парентеральных препаратов наибольшей 
активностью в отношении всех E. coli обладали меропенем и имипенем (устойчивых к ним штаммов 
выделено не было), также высокой in vitro активностью обладали эртапенем (99,8%), амикацин (97,9 %), 
пиперациллин/тазобактам (93,0 %), гентамицин (90,1 %) и цефалоспорины III IV поколения. В отношении 
всех представителей семейства Enterobacteriaceae также наиболее активными были карбапенемы.

Наиболее показательны данные многоцентрового эпидемиологического исследования МАРАФОН, целью 
которого являлось установление антибиотикорезистентности нозокомиальных штаммов Enterobacteriaceae в 
стационарах России, проводимого последовательно в 2011-2012 гг., 2013-2014 гг. и 2015-2016 гг. Со-
гласно результатам этих исследований подтверждается, что энтеробактерии превалируют по выявляемо-
сти среди всех выделенных бактериальных возбудителей (33,7 % в 2011-12 гг., 43,1 % в 2013-2014 гг., 
48,2 % в 2015-2016 гг.). Наиболее часто выделяются Klebsiella pneumoniae (16,9%, 20,7%, 47,2% соот-
вественно), Escherichia coli (7,9%, 11,2% и 30,0% соответственно) и Enterobacter cloacae (2,6 %, 2,6 %, 
5,8 % соответственно) [3,4,5]. 

Подавляющее большинство исследованных изолятов были нечувствительны к оксиимино-β-лактамам — 
цефотаксиму (83,8 % в 2011-2012 гг., 75,6 % в 2013-204 гг., 67,2 % в 2015-2016 гг.), цефтазидиму 
(81,3 %, 71,9 %, 67,2 % соответственно), цефепиму (79,1 %, 72,0 % и 68,4 % соответственно) и азтреонаму 
(80,6 %, 72,5 % и 71,5 % соответственно). Нечувствительность к карбапенемам — меропенему, имипе-
нему и эртапенему – проявляли соответственно до 14,0 % изолятов в 2011-12 гг., до 18 % в 2013-14 гг. 
до 23,6 % изолятов, в большинстве случаев — K. pneumoniae. 

Среди не-β-лактамных антибиотиков наиболее высокую активность in vitro проявляли фосфомицин, 
тигециклин, колистин и амикацин в период с 2011 по 2016 гг. Нечувствительными к фосфомицину было 
14,1 % изолятов, в 2013-14 гг. – 28,2 %; нечувствительными к тигециклину в 2011-2012 гг. было 15,9 % 
изолятов, а в отношении E. coli – 3,9 % резистентных изолятов в 2015-16 гг. Резистентными к колистину 
было 23,5 % изолятов в 2011-2012 гг., а в 2015-16гг – 18,6 %.

Повторное проспективное эпидемиологическое исследование «ДАРМИС-2018», включающее 32 цен-
тров в 24 городах России, проведенное в период 2017-2018 гг. показало, что энтеробактерии составили 
в общей сложности 90,6% от всех выделенных бактериальных возбудителей (90,6%). Наиболее часто 
встречались E. coli (71,3%) и Klebsiella pneumoniae (11,7%).

Из пероральных препаратов максимальной активностью в отношении E. coli обладали фосфомицин 
(97,7 %) и нитрофурантоин (98,1 %). Из парентеральных препаратов наибольшей активностью обладали 
меропенем (из карбапенемов) и амикацин (99,4 % и 97,9 %). Наименьшую in vitro активность в от-
ношении E. coli (менее 80 % для каждой субпопуляции пациентов) продемонстрировали ампициллин, 
амоксициллин/клавуланат и триметоприм/сульфаметоксазол. Чувствительность E. coli к ципрофлоксацину 
составила 60,6% [6]. 

Выводы. По результатам данного исследования видно увеличение доли семейства Enterobacteriaceae в 
заболеваемости ИМП среди взрослого населения России, включая увеличение доли E. coli и K. pneumoniae 
среди этиологических агентов уроинфекий. Результаты исследования свидетельствуют о росте резистент-
ности к большинству антимикробных препаратов среди внебольничных штаммов Enterobacterales, в 
частности E. coli, в России.
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Аннотация: Своеобразная климато-географическая среда Севера формирует специфический характер 
состояния здоровья и патологии, с высокими требованиями к адаптационному потенциалу организма. 
А факторы производственной среды целлюлозно-бумажной промышленности являются своеобразным 
коэффициентом, усиливающим неблагоприятное действие природно-климатической обстановки на эндо-
кринный профиль населения. В статье приводятся результаты исследований содержания и соотношения 
гормонов щитовидной железы и тиронинсвзяывающего глобулина в крови сотрудников целлюлозно-бумаж-
ного производства г. Архангельска в 1989-1990 и 2011-2012 годах. С течением времени отмечено общее 
увеличение индекса периферической конверсии йодтиронинов у сотрудников производства целлюлозы, 
что может быть связано с обострением экологической ситуации в регионе.

Ключевые слова: периферическая конверсия йодтиронинов, тироксин, трийодтиронин, тиронинсвя-
зывающий глобулин, целлюлозно-бумажное производство, Север.

Социально-медицинская значимость вопросов оценки и профилактики последствий совместного 
воздействия природных и техногенных факторов промышленно развитых территорий продолжает не-
уклонно возрастать. На Севере организм человека переходит на новый уровень регуляции гомеостаза, 
что выражается, в том числе, в активации тиреоидной системы [12] Актуальная проблема повсемест-
ного роста и распространенности различных видов тиреоидной патологии, особенно у жителей Севера 
[5; 7], которая имеет тесную взаимосвязь с окружающей средой, может быть маркером её экологического 
неблагополучия [8].

При анализе литературных данных о функциональном состоянии щитовидной железы в жестких клима-
тических условиях одни авторы обнаруживали повышение активности железы у представителей коренных 
народов, ведущих кочевой и оседлый образ жизни, а также у местного населения городов и поселков 
Азиатского Севера [3], другие регистрировали сниженный уровень тироксина в крови коренных жителей 
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Севера [10]. Эффекты многократно повторяющегося и хронического стресса на функцию щитовидной 
железы во многом согласуются с эффектами острого стресса и характеризуются разнонаправленностью 
в отношении изменения уровней Т4 и Т3 в крови. Результаты, полученные в ходе исследования рабочих 
золотодобывающего производства Северо-Востока России указывают на высокую уязвимость щитовидной 
железы и недостаточную обеспеченность организма тиреоидными гормонами при увеличении северного 
и профессионального стажа, что проявляется даже на популяционном уровне [1].

Лесопромышленный комплекс – основа промышленности Архангельской области, наибольшая доля 
в котором принадлежит целлюлозно-бумажному производству. Следует отметить, что неблагоприятные 
факторы труда могут не только являться причиной формирования профессиональных заболеваний, но и 
быть патогенетическим механизмом развития и прогрессирования общих заболеваний, не относящихся 
к категории профессиональных. Данные о функциональном состоянии щитовидной железы среди лиц, 
занятых в производстве целлюлозы, в доступной литературе единичны. Среди них работы Трофимовой 
Е.А., Киреевой В.В. (2010 г.), которые указывают на высокую частоту встречаемости узловых образо-
ваний щитовидной железы у работников целлюлозного производства Восточной Сибири со снижением 
функциональной активности щитовидной железы и наличием дисбаланса гормонов: увеличением общего 
Т3 и понижением общего Т4, которые находятся во взаимосвязи со стажем работы [11].

Проводимые исследования обычно затрагивают анализ уровней гормонов центральной и перифе-
рической звеньев регуляции, однако соотношение йодтиронинов так же является важным показателем, 
характеризующим функцию щитовидной железы и действие гормонов на ткани, представляющим инте-
рес для диагностики и дифференциации пограничного тиреотоксикоза, синдрома эутироидной слабости. 
Учитывая ведущую роль щитовидной железы в устойчивости организма к холоду, в частности, и к 
стрессовым условиям труда, в общем, исследование кинетики гормонов щитовидной железы у рабочих 
целлюлозного производства Архангельской области представляет особый интерес.

Методы
Были обследованы 90 жителей города Архангельска мужского пола в возрасте от 22 до 50 лет, с 

индексом массы тела 19-25, не состоявших на учете у врача-эндокринолога, работающих на целлюлоз-
но-бумажном комбинате г. Архангельска (Соломбальский целлюлозно-бумажный комбинат). Из них 45 
человек исследованы в 1989-1990 годах (группа 1) и 45 – в 2011-2012 годах (группа 2). Обследование 
проходило в период увеличения продолжительности светового дня. Забор крови проводили с 8 до 10 
часов утра из локтевой вены. При этом соблюдались нормы биомедицинской этики в соответствии с 
документом «Этические принципы проведения медицинских исследований с участием людей в качестве 
субъектов исследования» (Хельсинкская декларация Всемирной медицинской ассоциации 1964 года с из-
менениями и дополнениями 2008). От обследуемых получено информированное согласие на обработку 
персональных данных и взятие биологического материала. Уровни тироксина (Т4), трийотиронина (Т3) и 
тиронинсвязывающего глобулина (ТСГ) определены с помощью радиоиммунного анализа на установке 
«АРИАН» (ООО «ВИТАКО, Россия) и иммуноферментного анализа с помощью автоматического план-
шетного анализатора Elysis Uno («Human», Германия). Статистическая обработка проведена с помощью 
пакета прикладных программ STATISTICA 10.0 (StatSoft, Inc., USA). В процессе обработки данных вы-
полнены: оценка параметров (медиан, диапазонов колебаний 10-90 процентильных интервалов), сравнение 
параметров групп с помощью U-критерия Манна-Уитни, вычисление индекса Т3/Т4, частот отклонений. 
В данном анализе пороговое значение уровня значимости принято равным 0,05. За нормы принимали 
референтные величины, указанные в инструкциях к тест-наборам.

Результаты и обсуждение 
По результатам анализа исследованных образцов крови можно отметить, что концентрация тироксина 

у группы 2 (101,8 нмоль/л) достоверно ниже значений в группе 1 (123,7 нмоль/л, р < 0,001), диапазон 
колебаний значений гормона в 2011-12 годах расширился к нижней границе нормы, в то время как у 
лиц группы 1 диапазон 10-90 процентилей смещен в сторону высоких показателей, при этом у обеих 
групп 15 % значений превышают норму. Уровень трийодтиронина у мужчин 2-ой группы (1,57 нмоль/л) 
относительно данных прошлых лет (1,38 нмоль/л) статистически значимо не изменился, отмечается рас-
ширение диапазона колебаний концентраций за счет увеличения частоты встречаемости низких (до 20 %) 
и высоких значений (до 4 %) у сотрудников в 2011-12 годах. Регистрируется снижение уровня ТСГ у 
рабочих комбината в 2011-12 годах (11,1 мкг/мл) относительно данных 1989-1990 годов (19,3 мкг/мл), 
диапазон колебаний значений сместился в сторону низких показателей, при этом увеличилось количество 
лиц со значениями ТСГ ниже номы: с 15 (у 1-ой группы) до 57 % у лиц 2-ой группы (р < 0,001). Ча-
стота встречаемости высоких значений глобулина у сотрудников 2 группы снизилась относительно 1 –ой 
(5 и 20 %, р = 0,01, соответственно). Снижение уровня данного гликопротеина является неблагоприятным 
моментом, прогнозирующим снижение общего резерва йодтиронинов в крови.

Индекс периферической конверсии Т3/Т4, отражающий процессы тканевого превращения тирок-
сина в его биологически более активный метаболит трийодтиронин, достоверно выше у рабочих в 
2011-12 годах относительно данных 90-ых годов (0,0140 и 0,0117 усл. ед., р < 0,001, соответственно), 
что свидетельствует о более активной конверсии йодтиронинов в современных условиях. Повышение 
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индекса Т3/Т4 может являться одним из механизмов приспособительной компенсации тиреоидной системы 
к эндемическому дефициту йода в пищевом рационе. Адаптивные преобразования в тиреоидной системе 
направлены на увеличение утилизации йода щитовидной железой и переход на синтез менее йодирован-
ного, но физиологически более активного гормона трийодтиронина. Город Архангельск не является йод-
дефицитной территорией [4], однако известно, что в результате сильного загрязнения природы отходами 
промышленных производств [9], особенно соединениями серы, и прочих струмогенных факторов [6], у 
людей, проживающих на этих территориях, может формироваться относительный йодный дефицит [2]. 
Это может означать, что йода в окружающей среде достаточно, но он, связываясь с производными серы 
и солями тяжелых металлов, не усваивается организмом человека. Как следствие, возникает недостаток 
этого элемента, что может отражаться на здоровье. Совокупное влияние климатических и струмогенных 
факторов нередко превышает компенсаторные возможности гипоталамо-гипофизарной системы, что в 
свою очередь, может приводить к увеличению тиреоидного объема и формированию зоба. Показанное 
повышение периферической конверсии йодтиронинов в наши дни может служить маркером ухудшения 
экологического состояния урбоэкосистем Европейского Севера в результате регулярного увеличения ан-
тропогенного и техногенного воздействия.

Работа выполнена в соответствии с планом ФНИР ФГБУН ФИЦКИА РАН по теме «Выяснение 
модулирующего влияния содержания катехоламинов в крови на гормональный профиль у человека и 
гидробионтов Европейского Севера» (номер гос. регистрации АААА-А15-115122810188-4).
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Аннотация: Организм человека отвечает на воздействие стрессоров комплексом реакций со стороны 
систем органов, направленным на адаптацию к неблагоприятным условиям. Наиболее важную роль при 
этом играют нейроэндокринная, иммунная, сердечно-сосудистая (ССС) системы. Выделяют физиологи-
ческий и психологический стрессы. Именно эмоциональному стрессу подвержены студенты. В связи с 
чем нами был определен и оценен уровень стрессоустойчивости студентов 1 и 2 курсов СГМУ.
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Сегодня человек подвержен интенсивному воздействию неблагоприятных социальных и информаци-
онных факторов. Следствием является большое распространение стрессовых состояний среди населения. 
Выделяют следующие виды стресса: физиологический (биологический) и психологический (эмоциональ-
ным). Особой формой эмоционального стресса является учебный (экзаменационный) стресс, вызываемый 
такими стрессорами как большая учебная нагрузка, нехватка времени, нарушение сна и т. д. [4].

Компенсаторно-приспособительным ответом организма на неблагоприятные стресс-факторы явля-
ются реакции со стороны различных систем. Наиболее выражено стадийное течение стресс-реакции 
нейроэндокринной системы. Сначала активация симпатоадреналовой, гипоталамо-гипофизарно-надпо-
чечниковой (ГГНС) и симпатической нервной систем (СНС) инициирует продукцию гормонов гипофиза 
и надпочечников, ответственных за кратковременную экстренную адаптацию – повышение артериального 
давления (АД) и частоты сердечных сокращений (ЧСС). Затем включаются механизмы долговременной 
адаптации, ответственные за мобилизацию и перераспределение энергетических ресурсов между наиболее 
уязвимыми органами. Так, например, под влиянием глюкокортикоидов активизируется глюконеогенез. 
Итоговой стадией стресса является адаптация организма, сопровождающаяся увеличением количества 
анаболических гормонов, или гибель организма вследствие истощения ресурсов. 

Иммунная система реагирует на стресс продукцией провоспалительных и воспалительных цитокинов, 
направленных против экзогенных антигенов, патогенных факторов окружающей среды. Важную роль 
здесь играют глюкокортикоиды, которые тормозят избыточный синтез факторов воспаления и индуцируют 
высвобождение противовоспалительных цитокинов [1].

При стрессовых состояниях активация СНС и ГГНС приводит к изменениям и в ССС. О степени 
адаптации к стрессу ССС можно судить по таким параметрам, как ЧСС, систолический объём (СО) и 
минутный объем кровообращения (МОК), уровень АД (систолическое – АДmax, диастолическое – АДmin 
и пульсовое давление – ПД). Причем, повышение ЧСС, ПД, МОК, снижение СО коррелирует с вегета-
тивным статусом. Так у нормотоников данные изменения наиболее выражены, в связи с чем такие люди 
лучше адаптируются к стресс-условиям [2]. Также изменения данных показателей довольно велики у лиц 
с эмоционально неустойчивым типом высшей нервной деятельности [3]. Кроме того, данные параметры 
ССС значительнее варьируют у людей с наследственной отягощенностью – артериальная гипертензия [5].

Влияние стресса сказывается и на психоэмоциональном состоянии человека. Так под влиянием 
стрессобуславливающих гормонов формируется чувство страха, тревоги, гнева, нарушается сон, появля-
ется депрессия. При воздействии факторов, вызывающих у человека психологический стресс, согласно 
А.А. Ухтомскому, в центральной нервной системе (ЦНС) появляется доминантный очаг возбуждения, 
ответственный за запуск стресс-реакции организма. При этом остальные отделы мозга работают в огра-
ниченном режиме. В ответ на возбужденную стрессом ЦНС соответствующие системы органов реализуют 
первых два этапа стресс-реакции, ответственных за формирование адаптации организма к стрессорам [6]. 

Однако постоянное воздействие неблагоприятных факторов (постоянно функционирующий доминант-
ный стресс-очаг в ЦНС) может привести к нарушению регуляции ЦНС процессов метаболизма, а, следо-
вательно, и к нарушению функционального состояния организма. Так, например, спазм периферических 
сосудов будет обуславливать ишемию и гипоксию тканей. Снижение поступления энергетического субстрата, 
кислорода к клеткам будет приводить к переходу их на анаэробный катаболизм, к истощению ресурсов 
органов и тканей. Таков патогенетический механизм возникновения психосоматических заболеваний. Кроме 
того, перевозбуждение данного доминантного стресс-очага головного мозга может привести к нарушению 
функционирования самой ЦНС с формированием СВД, который сопровождается такими симптомами как 
тахикардия, затрудненное дыхание, расстройство стула, учащенное мочеиспускание и т.д. [4]



62

Нами было проведено анкетирование среди 62 студентов СГМУ: 27 человек 1 курса (группа 1) и 
35 человек 2 курса (группа 2). Целью исследования стало определение уровня их психологического 
стресса и его влияния на организм. По шкале психологического стресса PMS25 в группе 2 низкий уро-
вень показателя психической напряженности (ППН) был выявлен у 46 %, средний – 48 %. В группе 1 
низкий уровень – у 30 %, средний – у 63 %. 

«Тест–скрининг диагностики психических расстройств» проводился с целью установить взаимосвязь 
между учебным стрессом и выраженностью симптомов СВД [4]. Признаки СВД отмечались в группе 1 
у 30 %, в группе 2 – у 40 % студентов. В группе 2 студенты наиболее часто отмечали такие изменения 
в состоянии, как неприятные ощущения в области сердца (83 %), периодически учащенное дыхание 
(49 %), ноющие боли внизу живота (49 %). В группе 1 – неприятные ощущения в области сердца 
(85 %), неудовлетворенность вдохом (37 %), вздутие, урчание в животе, метеоризм (30 %). При даль-
нейшем анализе данных была обнаружена связь между уровнем ППН и выраженностью признаков СВД 
(r1 = 0,63, r2 = 0,74) в обеих группах.

Выводы. Организм человека на стресс отвечает комплексом физиологических реакций. Постоянное 
воздействие стрессоров приводит к нарушениям в работе вегетативной нервной системы, что приводит 
к возникновению психосоматических заболеваний (СВД). Данный факт был подтвержден исследованием 
среди студентов младших курсов, которые систематически подвергаются воздействию психологического 
(учебного) стресса. У учащихся наиболее часто отмечались признаки дисфункций со стороны ССС, ды-
хательной системы и желудочно-кишечного тракта.  

Литература:
1. Золотарева Т.А. и соавторы. Современные представления о механизме стресс-обусловленной дис-

функции клеток иммунного ответа // Світ медицини та біології – 2011 – № 4 – с.132-134 
2. Лыкова Е.Ю. Реактивность системы кровообращения студенток с разным вегетативным статусом 

на экзаменационный стресс // Фундаментальные и прикладные научные исследования – 2017 – с.60-65
3. Надежкина Е.Ю. и соавторы. Влияние экзаменационного стресса на функциональное состояние 

сердечно-сосудистой системы и уровень тревожности у студентов с различными типами высшей нервной 
деятельности // Вестник ВолгГМУ – 2017 – № 2(62) – с.115-118 

4. Руженкова В.В. и соавторы. Учебный стресс и соматоформная вегетативная дисфункция у студентов 
медиков первого курса // Научные ведомости Белгородского государственного университета, Белгород, 2017

5. Першина Т.А. Особенности гемодинамики у студенток с наследственной отягощенностью по 
артериальной гипертензии (АГ) в условиях экзаменационного стресса // Гигиена и санитария – № 3 – 
2013 – с.80-85

6. Салехов С.А. Психологический стресс как фактор развития психосоматических заболеваний // 
Вестник Новгородского государственного университета – 2016 – № 1(92) – с.94-98

ПРОБЛЕМЫ ГИГИЕНЫ, ФИЗИОЛОГИИ ТРУДА, ЭКОЛОГИИ 
И БЕЗОПАСНОСТИ В ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ

О ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ИНФЕКЦИЯМИ, ПЕРЕДАЮЩИМИСЯ КЛЕЩАМИ, 
В АРХАНГЕЛЬСКОЙ ОБЛАСТИ И ИХ ПРОФИЛАКТИКЕ

Аксёнова А.С.
ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет» (г. Архангельск) 
Минздрава России. Кафедра гигиены и медицинской экологии. 
Студентка 6 курса факультета медико-профилактического дела и медицинской биохимии. 
E-mail: nushaian2016@yandex.ru
Научный руководитель: Соколова О.В.

Аннотация: В статье представлены результаты мониторинга заболеваемости инфекциями, переда-
ющимися иксодовыми клещами, в Архангельской области за 2012-2018 годы. Проанализированы много-
летняя динамика заболеваемости клещевым вирусным энцефалитом и клещевым боррелиозом, количество 
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Клещевой вирусный энцефалит (далее КВЭ), клещевой боррелиоз (далее КБ) – одни из наиболее рас-
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пространенных природно-очаговых инфекций на территории Архангельской области, опасность которых 
заключается в поражении ЦНС в виде возникновения парезов и параличей рук и ног, зачастую приводя-
щих к инвалидизации человека, а иногда и смертельному исходу. Мониторинг эпидемической обстановки 
в природных очагах инфекций – важнейший элемент эпидемиологического надзора. В эпидсезоне 2018 
года обращения населения в медицинские организации по поводу присасывания клещей регистрировались 
на всех административных территориях Архангельской области, за исключением Мезенского района. 
В целом за эпидсезон 2018 года (по состоянию на 08.10.2018) в регионе было зарегистрировано 5723 
обращения в медицинские организации по поводу укуса клеща, что на 8,0 % меньше, чем за аналогич-
ный период 2017 года. Наибольшее количество обращений в Вельском районе – 794, в городе Котласе 
– 425, в Устьянском районе – 479. Окончательный диагноз КБ подтвержден в 44 случаях, 40 случаев с 
окончательным диагнозом КВЭ [5].

Многолетняя динамика заболеваемости КВЭ в Архангельской области среди совокупного населения 
имеет тенденцию к снижению за анализируемый период (р ис.1). 

Максимальный показатель в 2013 году составил 8,73 на 100 тыс. населения, минимальный показатель 
в 2018 году – 3,57 на 100 тыс. населения [3]. Многолетняя динамика заболеваемости КБ в Архангельской 
области среди совокупного населения носит волнообразный характер (рис.1). Максимальный показатель 
в 2014 году составил 5,32 на 100 тыс. населения. Минимальный показатель в 2017 году – 2,03 на 100 
тыс. населения [3].

Многолетняя динамика заболеваемости КВЭ и КБ среди детского населения до 14 лет за анализируе-
мый период отражает аналогичные тенденции: снижение заболеваемости КВЭ и волнообразный характер 
течения заболеваемости КБ (рис.2) [3]. 

На территории Архангельской области систематически проводится комплекс профилактических и 
противоэпидемических мероприятий, направленных на снижение заболеваемости инфекциями, передающи-
мися клещами (далее – ИПК), включающий в себя меры специфической и неспецифической профилактики.

Одним из наиболее эффективных мероприятий против КВЭ является специфическая профилактика – 
иммунизация населения. В период за 2012-2018 годы в Архангельской области ежегодно увеличиваются 
объемы иммунизации населения (табл.1).

 В 2018 году по области количество привитых (вакцинированных и ревакцинированных) среди со-
вокупного населения было максимальным за исследуемый период и составило 41 899 человек [4]. 

Неспецифическая профилактика применяется для профилактики всех ИПК. Одним из мероприятий 
является уничтожение клещей в природных биотопах с помощью акарицидных средств [1]. В Архангель-
ской области площади акарицидных обработок за анализируемый период увеличивались и составили от 
6202,9 в 2012 году до 7116,9 в 2018 году (табл. 2).

Акарицидные обработки в Архангельской области проводились на территориях детских оздоровитель-
ных лагерей (далее ДОЛ), в местах отдыха населения, на дачных участках. За время нахождения детей 
на территориях ДОЛ случаи присасываний клещей не регистрировались. Вместе с тем, существенное 
влияние акарицидной обработки на заболеваемость КВЭ и КБ выявить не удалось [2].

Подведя итоги вышесказанному, можно сделать вывод, что заболеваемость КВЭ в Архангельской 
области с 2012 года имеет устойчивую тенденцию к снижению, заболеваемость КБ находится на ста-
бильном уровне и имеет волнообразных характер течения. Благодаря иммунопрофилактике снижается 
заболеваемость КВЭ, но этих мер недостаточно для предотвращения возникновения случаев заболеваний 
КВЭ, вследствие этого, следует усилить меры специфической профилактики в отношении КВЭ. Для пред-
упреждения заболеваемости КБ необходимо расширять меры неспецифической профилактики.
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Таблица 1
Количество привитых против КВЭ среди совокупного и детского населения 

в Архангельской области за 2012-2018 гг., в абсолютных числах

Год 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Совокупное население 27440 27631 28703 23939 36462 36358 41899

Детское население - 7615 10086 9793 12436 14472 16404

Таблица 2
Площади акарицидных обработок в Архангельской области в 2012-2018 гг.

Год 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Площадь (тыс.кв. м) 6202,9 7046,2 7931,5 7400,2 7218,4 7339,8 7116,9

ФИЗИОЛОГО-ГИГИЕНИЧЕСКИЕ ОСОБЕНОСТИ РЕЖИМА ТРУДА И ОТДЫХА 
У СТУДЕНТОВ 
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На современном этапе процесс обучения в высшем учебном заведении, особенно в медицинском 
ВУЗе, характеризуется разнообразием форм и методов обучения, высокой интенсивностью труда, вне-
дрением новых технических средств, большим объемом аудиторной и внеаудиторной нагрузки [1]. 
Информационные и эмоциональные стрессы, сопровождающие обучение, предъявляют определенные 
требования к состоянию здоровья студентов [6]. Смена режима труда и отдыха, сна и питания, ломка 
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школьного стереотипа, неумение самостоятельно распределять свое время, отсутствие постоянного и 
систематического контроля взрослых вызывает у студентов психоэмоциональный дискомфорт. В ре-
зультате формируются неправильные модели пищевого, соматического и психического поведения, что в 
будущем является основой возникновения и прогрессирования различных патологических состояний [1].
 Растут порой ничем не обоснованные перегрузки в учебной деятельности, ухудшаются психо-
эмоциональное состояние индивида и его психофизиологические реакции на нагрузку, высту-
пающие в роли маркеров донозологического уровня здоровья, снижаются показатели умствен-
ной работоспособности, в итоге формируется синдром хронической усталости, а на его фоне 
– синдром «эмоционального выгорания» специалиста и полная потеря мотивации к труду [5].  
 Все вышеперечисленное порождает трудности с адаптацией студента в коллективе, необоснованную пере-
ориентацию и низкий, связанный с этими проблемами, учебный рейтинг ряда студентов, отражающийся на 
качестве и санитарно-эпидемиологического благополучия населения и лечебно-профилактической помощи. 
 Студенты длительное время ежедневно вынуждены проводить в стенах учебного заведения – на лекци-
ях, практических занятиях, в библиотеке и компьютерных и симуляционных классах, а также на само-
подготовке в анатомическом театре, на вечерних и ночных дежурствах в клиниках, что отрицательно 
сказывается на режиме питания [4,7]. 

В процессе умственного труда основная нагрузка приходит ся на центральную нервную систему, ее 
высший отдел – головной мозг, обеспечивающий протекание психических процессов – восприятия, вни-
мания, памяти, мышления, эмоций. В среднем масса мозга составляет 2-2,5 % общей массы тела, однако 
кислорода мозг потребляет до 15-20 % используемого организмом. В течение 1 мин мозгу необходимо 
40-50 см3 кислорода, что свидетельствует о высокой интенсивности об менных процессов в нем. Для этого 
мозг должен иметь высокий уро вень стабильности кровообращения. Тем не менее энергетический ба-
ланс организма при умственной деятельности изменяется незначи тельно – на 500-1000 ккал выше, чем 
уровень основного обмена [5].

 Выявлено отрицательное воздействие на организм длительного пребывания в характерной для 
лиц умственного труда «сидячей» позе. При этом кровь скапливается в сосудах, расположенных ниже 
сердца. Уменьшается объем циркулирующей крови, что ухудшает кровоснаб жение ряда органов, в 
том числе мозга. Ухудшается венозное кровооб ращение. Когда мышцы не работают, вены перепол-
няются кровью, движение ее замедляется. Сосуды быстрее теряют свою эластичность, растягивают-
ся. Ухудшается движение крови и по сонным артериям го ловного мозга. Помимо этого, уменьшение 
размаха движений диа фрагмы отрицательно сказывается на функции дыхательной системы [5,6].
 Учебная нагрузка в вузе вызывает перенапряжение системы адаптации у студентов не потому, что оказывает-
ся запредельной, а потому, что в значительном проценте случае из-за рассеивания внимания преподавателя на 
большом количестве членов группы оказывается неупорядоченной. Этот вывод подтверждается показателями 
уровня умственной работоспособности и оценками эмоционального состояния студентов, которое выгодно 
отличает организацию работы в малых группах от традиционно сложившейся - в больших группах [3]. 
 И, тем не менее, даже синергичные и толерантные микрогруппы испытывают явный дискомфорт в про-
цессе учебной деятельности при удлинении периода наблюдения до месяца и семестра, а в сравнительно 
короткие периоды времени наблюдения: рабочий день, неделя таких дискомфортных реакций не отме-
чается. Это может быть обусловлено естественной пластичностью человеческой психики, способностью 
индивида адаптироваться к сравнительно коротким нагрузочным периодам [1,2]. 

 Таким образом, режим труда и отдыха студентов не является рациональным и требует внедрения 
организационных мероприятий по его рационализации.
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Погода — показатель состояния нижних слоёв атмосферы, характеризуется как устойчивый комплекс 
метеорологических факторов, таких как влажность воз духа, атмосферное давление, температура воздуха 
и показатель солнечной активности, а также скорость ветра, осадки, туман, магнитные и энергетические 
явления атмосферы [4].

Климат Севера — это особое, сформированное во времени и соответствующее географии взаимодей-
ствие трёх важнейших компонентов. К таким компонентам относятся: распределение солнечной энергии, 
перемещение воздушных масс, влаго-теплообмен, который происходит в вертикальном направлении в 
верхних слоях почвы, растительном слое, верхнем слое воды, снежном покрове и в слоях льда морей и 
океанов [2,6].

В виду того, что погода формируется благодаря большому количеству факторов, стоит уделить каж-
дому из них отдельное внимание [4].

Погода и ее изменения оказывают непосредственное действие на организм человека. Установлено, 
что количество случаев обращаемости населения в службу скорой помощи по поводу жалоб на сердеч-
но-сосудистые заболевания является нестационарным, с выраженной сезонной составляющей, которая, 
в свою очередь, связана со сменой времен года, то есть с влиянием метеоусловий [6]. 

Температура воздуха — неспецифический климатический фактор, показывающий количество тепло-
вой энергии, перенесённое из Атлантики, от течений Гольфстрим. Для Архангельской области характерны 
длительные периоды морозов около 135 дней, что составляет 36,9 % от всех дней в году [4].

Исследователями установлено, что увеличение частоты обострений артериальной гипертензии связаны 
с колебаниями температуры воздуха, причем риск обострения увеличивается при снижении температуры 
атмосферного воздуха [1]. Эта зависимость может быть связана с тем, что при низких температурах 
усиливается липидный обмен, а также с увеличением артериального давления вследствие холодовой ва-
зоконстрикции. Низкая температура может быть предпосылкой к развитию тромбоза. Многими авторами 
отмечено, что высокая температура воздуха также вызывает рост смертности из-за развития осложнений 
со стороны сердечно-сосудистой системы, особенно у пожилых людей. Это может быть связано с из-
менением реологических свойств крови, увеличением гемодинамической нагрузки на миокард [7].

Атмосферное давление — сила воздействия массы воздуха на поверхность планеты. Давление ат-
мосферы определяет парциальную плотность кислорода (ППК), которое показывает количество молекул 
кислорода во вдыхаемом воздухе [3,5]. Регион Севера характеризуется частыми колебаниями давления 
70-80 гПа зимой и 40-60 гПа для летнего периода. Такие скачки давления определяются географическим 
расположением в зоне прохождения циклонов со стороны Атлантики и антициклонов Северного-Ледо-
витого океана [4,8].

Установлено, что изменения атмосферного давления способствует росту обострений болезней систе-
мы крови. В некоторых статьях упоминается, что резкие изменения давления увеличивают количество 
случаев острого коронарного синдрома, однако не влияет на количество инсультов. В других источниках 
выявлена зависимость повышения атмосферного давления и увеличения уровня риска развития артери-
альной гипертензии [7].

Влажность воздуха — абсолютное количество водяного пара, которое содержится в воздухе, данный 
параметр напрямую зависит от температуры. Так как при низких отрицательных температурах абсо-
лютная влажность воздуха будет минимальной. При этом, на Севере, относительная влажность воздуха 
составляет от 65 % до 90 % [4].

При рассмотрении действия влажности воздуха на развитие сердечно-сосудистых заболеваний вы-
явлен прямой характер зависимости - риск развития гипертензии увеличивается с увеличением влажности 
воздуха как в группе мужчин, так и в группе женщин. Доля влияния этого фактора составляет 0,3 % у 
мужчин и 5,6 % у женщин [1]. 
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В заключении можно подчеркнуть значимость влияния метеорологических условий на состояние 
сердечно-сосудистой системы и развитие патологических состояний.

Литература:
1. Бобина И.В., Кобзева О.О. Влияние метеорологических факторов на частоту обострений ар-

териальной гипертензии // Известия АлтГУ. 2010. № 3-1. URL: https://cyberleninka.ru/article/n/vliyanie-
meteorologicheskih-faktorov-na-chastotu-obostreniy-arterialnoy-gipertenzii

2. Бузинов Р.В., Кику П.Ф., Унгуряну Т.Н., Ярыгина М.В., Гудков А.Б. От Поморья до Приморья: 
социально-гигиенические и экологические проблемы здоровья населения: монография. – Архангельск: 
Изд-во Северного государственного медицинского университета, 2016. С. 29-34.

3. Грибанов А.В., Гудков А.Б., Повова О.Н., Крайнова И.Н. Кровообращение и дыхание у школьников 
в циркумполярных условиях. – Архангельск: САФУ, 216. 270 с.

4. Гудков А.Б., Попова О.Н., Лукманова Н.Б. Эколого-физиологическая характеристика климатических 
факторов Севера. Обзор литературы // Экология человека. 2012. № 1. С. 12-17.

5. Ким Л.Б. Транспорт кислорода при адаптации человека к условиям Арктики и кардиореспиратор-
ной патологии. – Новосибирск: Наука, 2015. 216 с.

6. Мироновская А.В., Унгуряну Т.Н., Гудков А.Б. Роль природно-климатических и экологических 
факторов в возникновении неотложных состояний сердечно-сосудистой системы: анализ временного ряда 
// Экология человека. 2010. № 9. С. 13-17. 

7. Салтыкова М.М., Бобровницкий И.П., Яковлев М.Ю., Банченко А.Д. Влияние погоды на пациен-
тов с болезнями системы кровообращения: главные направления исследований и основные проблемы // 
Экология человека. 2018. № 6. С. 43-51.

8. Теддер Ю.Р., Гудков А.Б., Дегтева Г.Н., Симонова Н.Н. Актуальные вопросы физиологии и пси-
хологии вахтового труда в Заполярье. – Архангельск, 1996. С. 6-10.

ВЛИЯНИЕ ХОЛОДА НА КОЖНЫЕ ПОКРОВЫ

Ветошкина У.В., Олейник А.А.
ФГБОУ ВО «Северный го сударственный медицинский университет» (г. Архангельск) 
Минздрава России. Кафедра гигиены и медицинской экологии. 
Студентки 3, 4 курса лечебного факультета. E-mail: arinarinaoli@gmail.com
Научный руководитель: д. м. н., профессор, заслуженный работник высшей школы РФ Гудков А. Б.

Аннотация: Представлен обзор литературы, посвященной влиянию холода на организм, в частности, 
на кожные покровы. Показаны факторы, определяющие реакцию кожи на холод.

Ключевые слова: холод , кожные покровы.

Кожа как многофункциональный орган имеет ряд жизненно необходимых функций: осуществляет 
дыхание, питание, выделение, принимает участие в обеспечение защитного барьера между телом и окружа-
ющей средой, а также реализует иммунную, рецепторную, обменную и терморегулирующую функции [10].

На северных территор иях на кожные покровы имеет большое воздействие холод, как один из основных 
климатических факторов. Оценка влияния низких температур на кожу и риска охлаждения осложняется 
наличием комплекса факторов, воздействующих на теплообмен (продолжительность воздействия гипотер-
мического фактора, одежда, энерготраты), а также характером физиологических реакций в зависимости от 
пола [2]. В частности, на одну и ту же внешнюю термическую нагрузку женщины реагируют большим 
снижением температуры кожи, чем мужчины [1].

Под воздействием низких температур сосуды кожи начинают через определенные промежутки 
времени то сужаться, чтобы уменьшить потери тепла с поверхности кожи, то расширяться, чтобы пре-
дотвратить замерзание эпидермиса, в то же время угнетается деятельность сальных и потовых желёз, 
теплоотдача кожи заметно уменьшается. Сосудистыми реакциями управляют нервные волокна и хими-
ческие вещества — цитокины, которые клетки выделяют в ответ на изменение окружающей среды [5].
Отношение организма к внешнему холодовому воздействию определяет афферентный сигнал перифери-
ческих кожных терморецепторов. По количеству холодовых точек можно судить о числе функционирую-
щих холодовых рецепторов. Наибольшая плотность термочувствительных точек обнаружена в некоторых 
областях лица. Так, например, в губах — 16-19 холодовых точек на см², на носу — 8-13 на см², на лбу 
— 5-8 на см². На ладонях, напротив, только 1-5 на см², а на кончиках пальцев — 2-4 на см². Охлаждение 
лица оказывает более сильное влияние на организм, чем общее охлаждение тела [6].

Снижение защитных функций кожи также обусловлено сухим воздухом северных регионов, который 
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обеспечивает потерю влаги с кожных покровов, уменьшая секреторную функцию сальных и потовых 
желёз. За счёт сухости кожи истончается водно-липидная мантия, которая обладает бактерицидными, 
фунгицидными и вирулицидными свойствами. Сухость кожи также повышает риск развития местных 
аллергических изменений [2].

Расположенные в коже рецепторы не только служат для обнаружения тепла или холода, но и участву-
ют в терморегуляции [4]. Так, возбуждение холодовых рецепторов активирует эрготропную активность 
симпатической нервной системы и активацию центров терморегуляции при охлаждении периферических 
участков кожи. При местном холодовом воздействии температура кожи не должна опускаться ниже +20°С 
и в течение первого часа должна подняться до +34°С. При окоченении кожная температура колеблется 
от 0°С до +20°С. При оледенении температура кожи — ниже 0°С. Если через сутки температура кожи 
поднимается выше 29°С, то с помощью лечебных мероприятий можно спасти пораженные сегменты [8].

При холодовой травме изменяется агрегационный потенциал тромбоцитов в сочетании с цитокино-
выми реакциями, и активируется лимфоцитарно-тромбоцитарная адгезия, что отражает течение деструк-
тивных процессов после воздействия низких температур [7]. Также при местном обморожении в крови 
повышается уровень IL-1β, функциями которого являются противомикробная защита и восстановление 
целостности поврежденных тканей [3, 9].

Таким образом, люди, проживающие в северных регионах подвержены воздействию низких темпе-
ратур, что ведет к нарушению структуры кожного покрова, угнетению деятельности сальных и потовых 
желез, ослаблению иммунной, обменной, рецепторной и бактерицидной функций.
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ная деятельность формируют у проживающих беременных женщин особый гормонально-метаболический 
профиль, который способен заметно повлиять на морфо- и органогенез развивающегося плода и детей 
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Арктическом регионе определяет необходимость изучение этой проблемы, в том числе и возрастных пара-
метров физического развития плода, что и послужило основанием для формулирования цели исследования.

Ключевые слова: факторы среды, беременность, образ жизни, экопатология, сроки гестации.

Целью работы являлось изучение воздействия средовых факторов и риска развития перинатальной 
патологии в зависимости от образа жизни, занятости и профессиональной деятельности женщины, на 
основе изучения соматометрических параметров плодов и умерших новорожденных в зависимости от 
стадий онтогенеза в условиях Арктического региона.

Для достижения поставленной цели было проведено ретроспективное изучение историй болезни 640 
беременных женщин возрастной категории от 16 до 39 лет (средний возраст 28,8±3,2).Из которых 75 % 
были жительницами Архангельска, 25 % из других населенных пунктов Архангельской области. Были 
оценены результаты 640 аутопсий плодов и умерших новорожденных, из историй болезни производилась 
выкопировка данных о профессиональной занятости матерей. Была исследована динамика соматометри-
ческих параметров 640 плодов с 14 по 41 недели гестации и умерших новорожденных.

Материал был сгруппирован в три группы: к I группе были отнесены плоды 14-22 неделе гестации 
(раннефетальный период) – 31, II группу – 23-31 неделя гестации, что соответствует среднефетальному 
периоду (299), III группу составили плоды 32-40 неделя гестации, что соответствует позднефетальному 
(перинатальному) периоду (310). 

Прерывание беременности в ранние сроки проводилось по медицинским показаниям (внутриутробные 
пороки развития (ВПР) плода не совместимые с жизнью), индуцированный выкидыш или самопроиз-
вольный выкидыш [4]. Причинами смерти плодов и новорожденных на первой неделе внеутробной жизни 
были отдельные состояния (ВПР, spinabifi da, гидроцефалия и др.,), возникающие в перинатальном периоде, 
и врожденные аномалии развития 18 случаев. Возраст умерших брался из медицинской документации 
(истории родов и истории развития новорожденных). При анализе антропометрических показателей не 
принимался во внимание пол.

Статистическая обработка данных проводилась с использованием методов описательной статистики 
в поле Excel.

Полученные данные были соотнесены с выявленными видами патологии у плодов. В результате было 
установлено, что у плодов неработающих женщин чаще присутствовали экологически зависимые виды 
патологий – заболевания, вызванные факторами окружающей среды и образа жизни матери (различные 
ВПР, SpinaBifi da и т.д.), нежели у работающих (23 %). Известно, что экологические факторы способны 
повлиять на частоту их проявления в потомстве [1], что и получило подтверждение в проведенном ис-
следовании, поскольку среди неработающих беременных женщин вели нездоровый образ жизни и имели 
вредные привычки (курение, алкоголь, наркозависимость) (31,7 %).

Данные исследования системы мать–плод указывают, что средний возраст матерей, на момент ис-
следования составлял 26,5±5,9 лет (min 16; max 39), количество беременностей и родов 2,8±2,1 (min 1; 
max 10) и 1,7±1,2 (min 0; max 10) соответственно.

Изучение соматометрических показателей плодов указывает на положительную динамику увеличение 
массы с нарастанием срока гестации в раннефетальном с 14 по 22 неделю беременности соответственно 
362,0±27,5 г, в среднефетальном- 727,1±34,4 ги позднефетальном с 32 по 41 неделю гестации -2468,1±113,7. 
По данным Суханова С. Г. масса плода в позднефетальном периоде составляла 1984,6 г [6], в проведенном 
исследовании масса плода в позднефетальном периоде была выше на 125,4%.

Масса плодов с нарастанием срока гестации увеличивалась на 152,8 % в среднефетальном периоде 
по сравнению с раннефетальным. Причем в раннефетальном периоде все плоды имели массу, соответ-
ствующую сроку гестации (масса в норме 350,7±14,6г), в среднефетальном периоде преобладали плоды с 
недостатком массы 54,9 %, с избыточной массой тела регистрировалось 25,3% плодов, и 19,8 % плодов 
соответствовали массе для указанного срока гестации.

Наряду с этим отмечалось увеличение длины тела плода с нарастанием срока беременности - в ран-
нефетальномпериоде - 21,0±5,5 см, в среднефетальном - 32,4±1,2 см, в позднефетальном - 46,5±0,8 см, что 
может быть обусловлено процессом акселерации [3].

Анализ медицинской документации показал, что за исследуемый период доля средовых факторов 
увеличилась,а именно возраст матери до 16 лет, малообеспеченность женщин, эмоциональные нагрузки в 
период беременности и вредные привычки (курение, алкоголь, наркозависимость) – 31,7 % (203). Смерт-
ность плодов и новорожденных с тяжелыми ВПР составляла 19,2 % (123). В числе умерших детей у 
3 были выявлены новообразования (врожденная лимфангиома), что не характерно для этой возрастной 
группы. Это можно рассматривать как один из маркеров экологически обусловленной патологии пери-
натального периода [3]. Также были выявлены плоды с недостаточной массой тела во всех периодах 
онтогенеза 96 (15 %), с недостаточной длиной тела 102 (15,9 %), поскольку они не успевали развиться 
к установленному сроку в связи с влиянием экологических факторов. [6]

Проанализированные данные позволяют оценивать причины развития врожденной патологии в ран-
нефетальном периоде и прогнозировать возможность развития экопатологии у плодов и новорожденных.
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Аннотация: Сердечно-сосудистая система первой отзывается на воздействие физической нагрузки. 
Не случайно до настоящего времени оценка большинства функциональных проб с физической нагрузкой 
производится с обязательным учетом адекватности (соответствия) сдвигов в функциях сердечно-сосу-
дистой системы физическим нагрузкам. Недостаток физической активности, сна, учебные перегрузки, 
переутомление, изменение погодных условий являются стрессовыми факторами для сердечно-сосудистой 
системы человека и могут вызывать ряд серьезных адаптационных перестроек, а если сила фактора пре-
вышает адаптационные возможности организма, может нарушаться функционирование этой системы [3].
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Целью данной работы явилось выявление изменений некоторых показателей гемодинамики и адап-
тационного потенциала у студентов в различные сезоны и периоды обучения.

В качестве методов представлено наблюдение. В нем участвовали 94 девушки и 84 юноши в воз-
расте 20 – 22 лет, обучающиеся в Северном Государственном Медицинском Университете. У студентов 
измеряли артериальное давление (АД), частоту сердечных сокращений (ЧСС) с помощью автоматического 
тонометра. Ударный (УО) и минутный объем крови (МОК) рассчитывали по формуле Старра [5]. Для 
определения адаптационного потенциала (АП) использовали формулу, предложенную Р.М. Баевским, при 
этом необходимо было измерить частоту пульса (ЧСС), систолическое артериальное давление (САД), 
диастолическое артериальное давление (ДАД), массу тела в килограммах, рост в сантиметрах, узнать 
возраст в годах. Адаптационный потенциал (АП) – это показатель, по которому возможно определить 
функциональное состояние студентов [2].

По данным автора, величина АП меньше 2 свидетельствует о хорошем уровне адаптации, не более 
2,1 – удовлетворительном, от 2,1 до 3,0 – напряжение адаптации и от 3,0 до 4,1 имеет место неудовлет-
ворительная адаптация.

Исследования проводились в апреле (весна), во время летней сессии перед экзаменом, в июне (лето) 
и октябре (осень). Полученные данные подвергнуты статистической обработке.

Результаты. Артериальное давление в осенний период у студентов находилось в пределах физио-
логической нормы. В экзаменационный период систолическое давление как у юношей, так и у девушек 
достоверно повышалось соответственно со 122,1 ± 2,3 до 135,2 ± 2,2 и со 116,3 ± 3 до 130 ± 1,5 мм. 
рт. ст. Также имело место и достоверное повышение диастолического давления: у юношей от 75,3 ± 2 
до 88,5 ± 3,9, у девушек с 65,6 ± 1,0 до 85,4 ± 1,2 мм. рт. ст. В летний и особенно весенний период 
показатели артериального давления нормализовались и почти не отличались от исходных. 

Как видно из таблицы 1, у всех студентов показатели ЧСС увеличивались в период экзаменационной 
сессии, уменьшаясь затем весной и летом. Соответственно УО и МОК уменьшились на экзаменах, но 
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увеличились далее к весне. И в весенний период все величины гемодинамики практически не отличались 
от осенних.

Адаптационный потенциал заметно ухудшался в период экзаменов (летняя сессия) и у юношей, и у 
девушек, несколько улучшался летом, а весной приближался к осеннему состоянию (табл. 2).

При этом хороший уровень адаптации почти отсутствовал у студентов перед экзаменом, зато состав-
лял у 45 % студентов осенью (табл.3), летом он был 26,6 %, а весной имел место у 71,1 % студентов. 
Удовлетворительная адаптация была у незначительной части студентов. Зато напряженная и неудовлет-
ворительная адаптация наблюдалась у большинства студентов, особенно в экзаменационный и летний 
периоды.

К весне число студентов с напряжением адаптации уменьшилось, а студентов с неудовлетворитель-
ной адаптацией не было.

Обсуждение. Изменения показателей гемодинамики, в частности, увеличение ЧСС, уменьшение УО, 
МОК в период летней сессии, указывают на меньшую эффективность работы миокарда, говорят о сни-
жении сократительной способности сердца. Все это может свидетельствовать о напряжении механизмов 
приспособления и развитии процессов утомления у студентов. Изменение показателей гемодинамики 
согласуется и с колебаниями адаптационного потенциала, который падает в экзаменационный и летний 
периоды. При этом у девушек больший, чем у юношей, процент с хорошим уровнем адаптации и мень-
ший – с напряженной и неудовлетворительной адаптацией во все периоды обучения. Это подтверждает 
данные многих авторов о более эффективных адаптивных возможностях женского организма [1, 4]. 

Таблица 1
Изменение показателей гемодинамики по сезонам года

Показатели Пол
Периоды обучения

Осень Экзамен Лето Весна

ЧСС, уд/мин М 80,3±2,8 95,5±3,7* 87,8±2,6 78,8±3,5

Ж 82,1±4,0 100,8±4,5* 82,9±2,5 77,8±2,1

УО, мл М 72,0±1,9 58,5±2,2* 64,9±2,1* 72,8±2,1

Ж 73,5±1,7 58,0±1,8* 62,3±2,4* 68,9±1,3

МОК, мл/мин М 6333,37±264,04 5399,70±184,88* 5702,39±248,75* 5517,58±155,34

Ж 6056,37±307,66 5835,02±302,23* 5145,13±293,42* 5530,63±210,26

САД, мм.рт.ст М 122,1±2,3 135,2±2,2 120,8±1,8 121,9±2,2

Ж 116,3±3 130±1,5 121,7±1,4 120,2±6,6

ДАД, мм.рт.ст М 75,3±2 88,5±3,9 85,4±2 80,1±1

Ж 65,6±1,0 85,4±1,2 84,4±2,3 80,0±1

Примечание:* – различия по сравнению с осенним периодом достоверны при р<0,05.

Таблица 2
Изменение показателя адаптационного потенциала по сезонам года

Показатели Пол
Периоды обучения

Осень Экзамен Лето Весна

АП М 2,280±0,039 2,747±0,088* 2,492±0,073 2,205±0,079

Ж 2,121±0,065 2,774±0,083* 2,306±0,077 2,056±0,059

Примечание: * – различия по сравнению с осенним периодом достоверны при р<0,05.
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Таблица 3
Процентные показатели адаптации в группах

Показатели АП Пол
Периоды обучения

Осень Экзамен Лето Весна

<2 хороший уровень адаптации М 5 % - 10 % 25 %

Ж 40 % 4,17 % 16,66 % 46,15 %

До 2,1 адаптация удовлетворительная М 20 % 5 % - 20 %

Ж 10 % 4,17 % 4,17 % 11,54 %

2,1 – 3,0 напряжение адаптации М 75 % 65 % 85 % 55 %

Ж 50 % 54,17 % 75 % 42,31 %

3,0 – 4,1 адаптация 
неудовлетворительная

М - 30 % 5 % -

Ж - 37,49 % 4,17 % -
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XXI век – время передовых информационных технологий. На федеральном уровне изданы докумен-
ты, регулирующие вопросы в области развития информационно-образовательной среды образовательных 
учреждений и формирования условий для реализации Федеральных государственных образовательных 
стандартов нового поколения [1,2]. В ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский универси-
тет» (далее – СГМУ) в рамках требований законодательства разработано и утверждено «Положение об 
электронном дневнике» [3]. В 2019 году на кафедре гигиены и медицинской экологии прошла апробация 
электронного дневника в системе Moodle.

Практику по получению первичных профессиональных навыков и умений проходила на базах 
Управления Роспотребнадзора по Архангельской области и ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии» 
по субъекту РФ проходили студенты факультета МПД V и VI курса – 22 и 13 человек соответственно. 

Электронные дневники состояли из 4 блоков. Каждый блок включал в себя комплект документов, 
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обязательных для заполнения и отражающих выполненную работу. Так, например, в блоке «Провер-
ка» студенты должны были заполнить во время прохождения практики документы: «Распоряжение», 
«Акт проверки» и «Предписание». 

В течение всей практики осуществлялся непрерывный контакт и обмен информацией с руководителем 
практики от университета, что, несомненно, являлось большим плюсом электронного дневника, позволяя 
не только увидеть, понять, но и своевременно дорабатывать заполняемые документы. 

По окончанию практики студенты должны были пройти анонимное анкетирование. По результатам 
анкетирования получены следующие данные (см. табл.1): студенты довольны удобством заполнения элек-
тронного дневника – 84,2 %, удовлетворены удобством структуры и легкостью использования электронного 
учебного курса – 83,4 %, при этом у 54,8 % студентов возникли трудности при заполнении электронного 
дневника, что было связанно в большинстве случаев с техническими проблемами: плохая работа систе-
мы Moodle, невозможность входа в нее, а также с недостаточной проработкой шаблонов для заполнения 
(не хватало места). В целом 93,4% студентов отметили высокий уровень полезности знаний, умений и 
навыков, полученных во время практики, необходимых для профессионального и личностного роста.

Все пожелания студентов по итогам анкетирования учтены для улучшения качества, повышения 
функциональности и облегчения заполнения электронного дневника.

Электронный дневник – новшество в образовательной программе. Проведенная апробация подтверж-
дает необходимость развития информационно-образовательной среды, что позволяет повысить качество 
образования, облегчить заполнение необходимых документов во время прохождении практики, помогает 
отслеживать индивидуальные результаты каждого студента, характеризуется постоянной связью руково-
дителя практики от СГМУ со студентами.

Литература:
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30.12.2016
3. Об образовании в Российской Федерации: Федеральный закон от 29.12.2012 №273-ФЗ

Таблица 1
Результаты анонимного анкетирования студентов факультета МПД, 

курс V и VI в рамках апробации электронного дневника

Вопросы анонимного анкетирования V курс, % VI курс, % Общий, %

Соответствует ли содержание практики Вашим ожиданиям? 89 % 93,8 % 90,8 %

Оцените, пожалуйста, удобство структуры электронного учебного курса; легкость его 
использования

78,6 % 83,07 % 83,4 %

Удовлетворило ли Вас материально-техническое обеспечение базы практики? 88,6 % 94,6 % 90,5 %

Достаточно ли Вы были информированы по вопросам заполнения электронного 
дневника

96,8 % 96,7 % 96,8 %

Удобно ли заполнять дневник по практике на сайте http://edu.nsmu.ru/ 81,8 % 88,4 % 84,2 %

Возникли ли трудности при заполнении электронного дневника? 53,6 % 56,9 % 54,8 %

Удовлетворяет ли Вас качество (достоверность, актуальность и пр) документов, 
предоставляемых Вам в электронном виде?

95 % 97,6 % 96 %

Изменилось ли у Вас представление о будущей профессии после практики? 75 % 79,2 % 76,5 %

Оцените, пожалуйста, уровень новизны знаний, умений и навыков, приобретенных в 
процессе практики

87,2 % 91,5 % 88,8 %

Оцените, пожалуйста, уровень полезности знаний, умений и навыков для 
профессионального и (или) личностного роста

92,7 % 94,6 % 93,4 %
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Аннотация: По данным ВОЗ лейшманиоз относится к «забытым тропическим болезням» и остается 
одним из самых игнорируемых в мире заболеваний. Без лечения висцеральный лейшманиоз заканчива-
ется смертельным исходом. Ранняя диагностика и эффективная терапия предупреждают инвалидность и 
смертность. Однако в регионах, для которых это заболевание не является эндемичным, чаще всего имеет 
место поздняя диагностика. В статье представлен клинический случай завозного висцерального лейш-
маниоза у ребенка. Постепенное начало заболевания с нерегулярной лихорадки, нарастающей слабости, 
утомляемости, снижения аппетита, наличие анемии, цитопенического синдрома требовали проведения 
дифференциальной диагностики с лимфопролиферативными заболеваниями. Диагноз лейшманиоза был 
установлен при микроскопии мазка костного мозга и выявлении лейшманий. Лечение потребовало дли-
тельной терапии амфотерицином В, на фоне которой наступило выздоровление. 

Ключевые слова: висцеральный лейшманиоз, диагностика, лечение

Висцеральный лейшманиоз – протозойное трансмиссивное заболевание, характеризующееся пре-
имущественным поражением внутренних органов с развитием лихорадки, спленомегалии и анемии 
[2]. В Европе лейшманиоз регистрируется преимущественно в южных и западных странах, в странах 
Балканского полуострова, Центральной Азии и на южном Кавказе, а также в Турции. Ежегодно в мире 
регистрируются 200-400 тысяч случаев висцерального лейшманиоза [1]. В среднем погибает до 30 тысяч 
человек и по показателям смертности висцеральный лейшманиоз уступает только малярии [3]. В Россий-
ской Федерации регистрируются только завозные случаи лейшманиоза. Это связано с выездом в страны 
с теплым климатом – тропики, субтропики [1]. Риск заражения лейшманиозом остается при посещении 
стран ближнего зарубежья: Азербайджана, Армении, Грузии, Кыргызстана, Таджикистана, Узбекистана 
в пик активности переносчиков возбудителя (май – сентябрь) [3]. 

По данным ВОЗ лейшманиоз относится к «забытым тропическим болезням», и остается одним 
из самых игнорируемых в мире заболеваний. Без лечения висцеральный лейшманиоз заканчивается 
смертельным исходом. Ранняя диагностика и эффективная терапия предупреждают инвалидность и 
смертность. Однако в регионах, для которых это заболевание не является эндемичным, чаще всего 
имеет место поздняя диагностика [1]. Трудности выявления обусловлены редкостью патологии и от-
сутствием патогномоничных симптомов особенно на ранней стадии болезни. Представленный клини-
ческий случай подтверждает сложность клинической диагностики висцерального лейшманиоза в не 
эндемичном регионе. 

Больная Т., 1 год 11 мес, поступила по экстренным показаниям в областную детскую клиническую 
больницу (ОДКБ) г. Архангельска с жалобами на повышение температуры до 39,2˚С, вялость, снижение 
аппетита, выпадение волос, потерю веса. Из анамнеза известно, что больна в течение двух месяцев, 
отмечались эпизоды нерегулярной лихорадки, постепенная потеря веса, нарастающая слабость, утомля-
емость, выпадение волос. Повышение температуры первоначально было расценено как ОРЗ, назначена 
симптоматическая терапия. После перенесенного ОРЗ при контроле общего анализа крови была выявлена 
анемия (Hb 76 г/л), тромбоцитопения, лейкопения, ускорение СОЭ до 41 мм/ч и гепатолиенальный син-
дром. Госпитализирована в стационар с предположительным диагнозом «Лейкоз, лимфопролиферативное 
заболевание?». По результатам миелограммы – данных за лейкоз не было. Анемия расценена как постин-
фекционная, выписана домой. Повторная госпитализация в ОДКБ через 2,5 месяца от начала болезни. 

Эпидемиологический анамнез: с мая по октябрь прошлого года девочка находилась в Азербайджане, 
много времени проводила на открытом воздухе, мама отмечала на теле девочки укусы комаров.

Клинически при поступлении в ОДКБ (2,5 месяца от начала болезни) отмечены симптомы интокси-
кации, вялость, утомляемость, адинамия. Кожный покров бледного цвета. Периферические лимфоузлы не 
увеличены. Живот увеличен в объеме. Печень +8 см из-под края реберной дуги, селезенка +4 см, плотной 
консистенции. При лабораторном обследовании выявлены лейкопения – 2.1х10, гипохромная анемия со 
снижением уровня Hb до 73 г/л, тромбоцитопения – 79х10, ускоренное СОЭ до 55 мм/ч, снижение уровня 
альбумина до 26 г/л, повышение ЛДГ до 547 ед/л и СРБ до 136.8 мг/л. 

Согласно клиническим рекомендациям по диагностике лимфопролиферативных заболеваний была 
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показана трепанобиопсия с микроскопией мазка костного мозга. Под большим увеличением были обна-
ружены лейшмании внутри- и внеклеточно, внутриклеточное расположение лейшманий в макрофагах. 

На основании эпидемиологических, клинических и лабораторных данных был поставлен диагноз 
висцерального лейшманиоза, тяжелой степени. Назначено лечение амфотерицином В. 

На фоне проводимой терапии амфотерицином В в дозе 3мг/кг/сут. путем внутривенной инфузии, с 
постепенным увеличением дозы в  течение 6 дней до суммарной дозы 23 мг/кг, курсом 30 дней, анти-
бактериальной терапии прикрытия: цефотаксим, цефоперазон, цефтриаксон, переливания эритроцитарной 
массы, альбумина, инфузионной терапии состояние больной улучшилось. Девочка стала активной, по-
явился аппетит, прекратилось выпадение волос, отмечено восстановление показателей периферической 
крови. Температура нормализовалась на 32 день госпитализации, 31 день лечения. Была выписана из 
стационара в удовлетворительном состоянии на 41 день госпитализации под наблюдение участкового 
педиатра и инфекциониста.

Представленный клинический случай подтверждает трудности клинической диагностики тропического 
заболевания, редко встречающегося в не эндемичных регионах только в качестве завозной инфекции. 
Клинические симптомы в виде нерегулярной лихорадки, нарастающей слабости и утомляемости, сниже-
ния аппетита, анемии, цитопенического синдрома требовали проведения дифференциальной диагностики 
с лимфопролиферативными заболеваниями, а постепенное начало болезни и нерегулярный характер 
гипертермии уводили в сторону исключения инфекционного генеза заболевания. Игнорирование факта 
пребывания в Азербайджане явилось одной из причин поздней диагностики. Клинический случай под-
тверждает «отсутствие границ» для инфекционных и паразитарных заболеваний. 
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Аннотация: Представлен обзор научных исследований, посвящённых воздействию потепления в 
Арктике на экосистемы. Проведён анализ влияния изменений климата на растительный и животный мир, 
а также на человека.
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Деятельность человека, прежде всего, сжигание ископаемого топлива (уголь, нефть и природный газ) 
и, во вторую очередь, сокращение лесов, приводят к росту содержания в атмосфере углекислого газа, 
метана и других удерживающих тепло («парниковых») газов. Около 80 % мировой энергии производится 
сегодня в результате сжигания ископаемого топлива. С начала промышленной революции концентрация 
углекислого газа в атмосфере увеличилась на 35 %, а средняя глобальная температура выросла на 0,60С [5].

 Изменения климата особенно ощутимо проявляются в Арктике. На протяжении нескольких по-
следних десятилетий средняя температура в этом регионе росла почти в два раза быстрее, чем средняя 
глобальная. Изменения в Арктике, в свою очередь, окажут воздействие на планету в целом. Согласно 
модельным оценкам, в последующие сто лет рост глобальных концентраций углекислого газа и других 
парниковых газов добавочно внесёт вклад в потеплении Арктики на 4-70C [5].

Таяние арктического снега и льда открывает более тёмные поверхности суши и океана, увеличивая 
поглощение солнечной радиации и вызывая дальнейшее нагревание планеты. Ожидается, что граница 
лесной зоны переместится к северу, а в горах – на большую высоту, лес вытеснит значительные участки 
тундры, а растительность тундры будет перемещаться в полярные пустыни.

Бедствия, такие как вспышки численности насекомых и лесные пожары, очень вероятно, станут 
более частыми, суровыми и продолжительными, облегчая вторжение других биологических видов. С при-
ходом новых животных новые заболевания, которые могут передаваться человеку (например, лихорадка 
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Западного Нила) вероятно, увеличит риск для здоровья человека, также как и продвижение клещей на 
северные территории увеличит риск роста клещевого энцефалита у населения [5,6]. 

Коренные народы столкнутся с серьёзными воздействиями на экономику и культуру. Многие коренные 
народы зависят от охоты на моржей, тюленей и оленеводства, рыболовства и собирательства, которые 
служат не только источниками пищи и поддержания хозяйства, но и основой культурной и социальной 
идентификации [3,7].

В ближайшие десятилетия не предвидится сильного восстановления слоя озона над Арктикой из-за 
влияния парниковых газов на температуру стратосферы. Согласно оценкам, в ближайшие десятилетия 
УФ радиация в Арктике будет оставаться повышенной. Современная молодёжь, вероятно получит в 
течении жизни в Арктике дозу УФ примерно на 30 % большую, чем предыдущие поколения. Высокие 
уровни УФ могут вызвать рак кожи, катаракту и нарушения иммунитета человека [4]. Повышенная УФ 
радиация может нарушать процессы фотосинтеза в растениях и негативно влиять на рыб и амфибий на 
ранних стадиях жизни. 

Изменения климата наблюдаются при наличии других нагрузок включая химическое загрязнение, 
избыточный вылов рыбы и изменения в культурном укладе и экономике [1,2]. 

Таким образом, потепление в Арктике оказывает многогранное влияние на многие природные, эко-
логические, социальные и экономические процессы, некоторые из них уже происходят.
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Ежегодно в Российской Федерации умира ет 1 миллион 200 тысяч человек от кардиоваскулярной 
патологии. В 80 % случаев смертность обусловлена атеросклероз-ассоциированными заболеваниями [9].

Атеросклероз – хроническое заболевание артерий, возникающее вследствие нарушения обмена ли-
пидов и сопровождающееся отложением холестерина во внутренней оболочке сосудов. Первые признаки 
этого процесса можно выявить уже в 20 лет [10].
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Высокая заболеваемость и быстрое прогрессирование хронических заболеваний сердечно-сосудистой 
системы в циркумполярных регионах с экстремальными или дискомфортными климатогеографическими 
условиями – одна из важных проблем охраны здоровья и трудоспособности населения [6].

Важное влияние на здоровье населения в условиях Крайнего Севера оказывают синхронизато ры 
биоритмов, в роли которых выступают сезонные изменения показателей температуры внешней среды, 
фотопериодичность, факторы питания [2]. Выражен ные изменения не только сезонных, но и суточных 
по казателей, способны привести к десинхронозу физио логических процессов организма, развитию 
метаболи ческих нарушений. В частности, происходит наруше ние регуляции синтеза, всасывания и 
секреции липи дов [8]. Резкие перепады атмосферного давления, ко лебания магнитного поля, высокий 
уровень космиче ской радиации также усиливают неблагоприятное воз действие на состояние организма 
человека [4]. 

Так, на клеточном уровне наиболее значимые из менения в зависимости от сезона года претерпевают 
мембраны. Под действием низких температур проис ходит изменение их вязкости за счёт избыточного на-
копления липидов. В частности, меняется соотноше ние фракций фосфатидилхолина, фосфатидилсерина, 
а также уровень триглицеридов (ТГ) [7].

Одной из фундаментальных проблем Севера, об условленной влиянием факторов гелиобиофизики, 
признают высокий риск возникновения сердечно- сосудистых катастроф в ответ на вариации геомагнит ной 
активности. Эти опасения подтверждают и резуль таты эксперимента, в ходе которых было доказано, что 
минутные колебания значений частоты сердечных со кращений (ЧСС) в значительной степени синхронизо-
ваны с колебаниями вектора геомагнитного поля. Так, при активации нейрогуморальных механизмов во 
вре мя магнитных бурь происходит повышение секреции кортизола и тиреоидных гормонов, что приводит 
к из менениям ритмичности ЧСС [2]. 

Согласно одной из теорий, влияние полярной гипок сии обусловлено большей потребностью тканей в 
кис лороде. Как следствие, в организме происходит по вышение энергетического обмена и его переключе-
ние (с углеводного типа на липидный). Этот процесс при нарушении адаптации пришлого населения, 
спо собен привести к метаболической иммунодепрессии, которая представляет собой снижение имму-
нитета на фоне гиперлипидемии. Установлено, что диета, бога тая жирами, приводит к синтезу ЛПНП 
и липопротеи дов очень низкой плотности (ЛПОНП), которые и спо собны ингибировать ряд функций 
лимфоцитов. При этом из быточное потребление полиненасыщенных жирных кислот приводит к более 
выраженной иммуносупрес сии [5]. Развитие атеросклероза существенно изменяет тимус-зависимое звено 
иммунной системы, ввиду вероятных тимус-независимых антигенных свойств ЛПНП.

Одно из грозных проявлений атеросклероза — об литерирующие заболевания сосудов. Именно при 
этом состоянии поражения носят мультифокальный и си стемный характер с неблагоприятным прогно-
зом тече ния этого процесса, а показатели атерогенных факто ров крови повышены. Так, в отличие от 
Европейско го Севера, на территории ХМАО — Югры облитери рующему атеросклерозу нижних конеч-
ностей подвер жены лица более молодого возраста, средний возраст которых составляет 37,3±12,7 лет 
[3]. Такие данные, несомненно, приводят к выводу о ранних дезадаптаци онных процессах организма под 
влиянием факторов внешней среды ХМАО — Югры.

Се годня практически не раскрыты вопросы воздействия природно-климатических факторов Севера 
на разви тие коморбидных состояний атеросклероза. Извест но лишь, что фенотипические проявления 
наблюда ются чаще у лиц, проживающих в среде воздействия субэкстримальных природно-климатических 
детер минант, что обусловлено напряжением адаптационно- приспособительных механизмов организма [1]. 

Таким образом, для территорий высоких широт характерны раннее проявление атеросклероза и бы-
строе его прогрессирование, а также высокий процент заболеваемости и высокий риск его возникновения. 
Данные особенности обусловлены напряжением адаптационно-приспособительных механизмов организма.
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ВБИ — это любые клинически выраженные заболевания микробного происхождения, поражающие 
больного в результате его госпитализации или посещения лечебного учреждения с целью лечения, либо 
в течение 30 дней после выписки из больницы, а также больничный персонал в силу осуществления 
им деятельности, независимо от того, проявляются или не проявляются симптомы этого заболевания во 
время нахождения данных лиц в стационаре [2].

Согласно статистике во  время лечения пациентов в лечебном учреждении, обнаруживают ВБИ у 5-10 
процентов из них, что стоит на десятом месте среди причин летальных исходов пациентов. Полученная 
официально статистка гласит, что каждый год регистрируются примерно 30 тыс. случаев заболеваемо-
сти при оказании медицинской помощи (~= 0,8 на 1 000 пациентов). Эксперты заявляют, что истинный 
показатель составляет не менее 2-2,5 млн. человек. Частота случаев ВБИ может колебаться вследствие 
многих внешних факторов.

При заражении ВБИ пациентов в условиях стационара, примерно на десять дней задерживается их 
выписка, увеличивается стоимость лечения порядка 3-4 раз, а также риск смертельного исхода [4]. 

Основными путями передачи ВБИ выступают воздушно-капельные, контактно-бытовые, алиментарные, 
посттравматические, контактно-инструментальные, водно-алиментарные, контактно-инструментальные, 
фекально-оральные, и инфекции с артифициальным механизмом передачи (трансфузия, трансплацентар-
ный, оперативные вмешательства) [4,9].

ВБИ могут быть вызваны более чем 300 возбудителями – бактериями, вирусами, простейшими, 
грибами и прионами. Ведущая роль как источникам инфекции принадлежит пациентам. Возбудители 
вызывающие ВБИ – это чаще условно-патогенные микроорганизмы, и лишь небольшую часть из них за-
нимают патогенные микроорганизмы. Условно-патогенные микроорганизмы являются нормальной флорой 
для человека, они вызывают инфекции и становятся патогенными для лиц с ослабленным иммунитетом. 
Штаммы нозокомиальных инфекций часто смещают друг друга, поэтому они более устойчивы к анти-
микробным препаратам [2].

Профилактические мероприятия развиваются по двум направлениям. Первое-неспецифическая про-
филактика, которая направлена на санацию источника возбудителя ВБИ, блокирование путей и факторов 
передачи возбудителей. Проводятся планировки лечебных учреждений в соответствии с санитарно-тех-
ническими аспектами(в основе заложен принцип изоляции септических и асептических помещений и 
делении на зоны), строго соблюдают санитарно-дезинфекционные каноны(контроль за качеством выпол-
нения текущих и генеральных уборок, очисткой, дезинфекцией и стерилизацией медицинских изделий) и 
противоэпидемические режимы на основе проведения мониторинга за проявлением и характером ВБИ, 
а также за антибиотикорезистентностью.

Второе-специфическая профилактика, заключающаяся в повышении резистентности организма к 
патогенным воздействиям микроорганизмов, в предотвращении развития симптомов при определенных 
заболеваниях у людей при их заражении путем создания невосприимчивости в инкубационном периоде. 
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В первом случае применяют плановую, то есть активную иммунизацию, во втором случае прибегают к 
экстренной вакцинации. Последняя подразделяется на специфическую или пассивную (применяют пре-
параты, содержащие антитела) и общую при назначении антибиотиков широкого спектра действия [3,6,7].

В наибольшей степени подвержены опасности медицинские работники, в частности персонал, рабо-
тающий в реанимационных, урологических, родовспоможения и хирургических отделениях. Необходимы 
усилия всего медицинского персонала для признания самого факта наличия нозокомиальных инфекций и 
разработки методов профилактики. В первую очередь необходимо обучение персонала усовершенствован-
ными учебными программами по профилактике ВБИ и контроль знаний. Персоналу следует использовать 
средства индивидуальной защиты, одноразовый медицинский инструментарий, строго соблюдать правила 
при работе с биологическими жидкостями и колюще-режущими инструментами [1,2,3,8].

Каждый год медицинскому персоналу требуется сдавать анализы с исследованием крови на ВИЧ-
инфекцию, сифилис, маркеры вирусных гепатитов (В и С), своевременно проходить осмотр врачей-спе-
циалистов [1,8].

Таким образом, ВБИ остаются актуальной проблемой в медицине, поэтому соблюдение архитектур-
но-планировочных, санитарно-технических и противоэпидемических требований способны предотвратить 
или снизить частоту ВБИ и сохранить здоровье пациентам.
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Аннотация: Изучение рисков, связанных с использованием пиротехнических изделий является 
актуальной научной задачей, значимость которой с приближением новогодних праздников значительно 
возрастает. Использование пиротехнических изделий связано с целым комплексов факторов, способных 
оказать негативное воздействие как на окружающую среду, так и на здоровье человека. Вследствие чего 
необходимо дополнительно освещение данного вопроса.
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Фейерверк определяют, как декоративные огни, получаемые при сжигание пиротехнических составов, 
содержащих соли различных металлов для окрашивания пламени в нужные цвета [2]. В настоящее время 
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отмечается необычайный рост популярности различных пиротехнических изделий, таких как салюты и 
фейерверки, особенно в период новогодних праздников. Но использование значительного количества 
пиротехнических изделий связано с определенными рисками как для окружающей среды, так и здоровья 
человека.

Среди основных составляющих современных фейерверков стоит выделить следующие: 
1) корпус, который состоит из пластмассы или картона
2) специальные прессованные таблетки, состоящие из различных химических веществ
3) различные заряды, содержащие черный(дымный) порох или флэш-порох, необходимый для вы-

шибания фейерверка в воздух
4) средства воспламенения.
В пиротехнический состав (смеси, сжигание которых направлено на достижение тепловых, световых, 

дымовых, реактивных и звуковых пиротехнических эффектов [3]) входят различные вещества, которые 
можно распределить по категориям. Основными являются окислители и топливо. Горение пиротехни-
ческого состава-окислительно-восстановительная реакция, в которой окисление горючих компонентов 
идет параллельно с восстановлением окислителем [4]. Для достижения максимальной прочности состава 
вводят связывающие или склеивающие вещества (цементаторы), а для необходимой скорости реакции 
ускорители или замедлители горения.

Основными разрывающими элементами являются черный и флэш-порохи. Дымный порох изготов-
ляется из калийной селитры, представляет собой смесь 75 % нитрата калия, 15 % угля и 10 % серы. 
Флэш-порох-смесь окислителя и топлива, состоит из бертолетовой соли или перхлората калия, серы и 
алюминия. В качестве топлива (горючего вещества) используют сахар или древесный уголь. Окислители-
вещества, которые способны отдавать кислород при повышенных температурах: перхлораты, хлораты и 
другие. Яркий свет, возникающий при взрыве пиротехники, происходит в результате горения химических 
активных металлов. Например, нитрат бария горит зеленым, а соединения натрия желтым.  

Среди факторов, оказывающих негативное воздействие на окружающую среду, при использовании 
пиротехнических изделий наибольший вред наносят следующие: поступление в атмосферу продуктов 
горения и твердых взвешенных частиц, а также шумовое загрязнение. Используемые в фейерверках 
химические соединения способны вызвать приступы кашля, астмы, затрудненное дыхание, инфаркты и 
инсульты, даже преждевременную смерть.

Для оценки распространенности использования пиротехнических изделий и информированности на-
селения о рисках с этим связанных мною был проведен опрос. Объем выборки составил – 103 человека, 
средний возраст 23 года, опрос проводился среди студентов СГМУ.

Опрос показал следующие результаты:
1) Большинству голосовавших нравится смотреть фейерверки (77,8 %)
2) Многие только иногда наблюдает за представлением (66,7 %)
3) Большинство количество голосов было отдано за то, что фейерверки оказывают отрицательное 

воздействие на окружающую среду и здоровье человека (66,7 %)
4) Большое количество людей не обращает внимание на последствия пиротехники (44,4 %).
Таким образом, люди осознают, риски негативного воздействия пиротехнических изделий на окру-

жающую среду и здоровье человека оказывают фейерверки, но большинство не обращает внимание на 
их последствия, следовательно, не принимают меры для их устранения.

Среди мер по обеспечению безопасности использования фейерверков наибольшее значение имеет 
соблюдение требований ГОСТ Р 51270-99 Текст эксплуатации документации (инструкции по применению) 
на пиротехническом изделии совместно с маркировочными обозначениями на упаковке (транспортной) 
должен содержать:

а) наименование (условие обозначение) продукции;
б) предупреждение об опасности продукции;
в) наименование и место нахождения организации-изготовителя продукции, импортера (для импор-

тируемой продукции);
г) обозначение стандартов или иных документов (контрактов), в соответствии с которыми изготовлена 

(поставлена) пиротехническая продукция;
д) дату окончания срока годности;
е) перечень опасных факторов и размеры опасной зоны;
ж) ограничения в отношении условий обращения;
и) требования по безопасному хранению и утилизации продукции;
к) информацию о подтверждении соответствия пиротехнической продукции требованиям техниче-

ского регламента.
В заключение стоит отметить, что по своему составу и строению пиротехнические изделия, поэтому 

стоит регулярно напоминать людям о правилах их использования.  Согласно результатам нашего опро-
са, основная часть ответивших понимает опасность пиротехники, но не обращает внимание на риски, 
связанные с ее использованием. Таким образом, следует предпринять определенные меры для ограниче-
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ния использования фейерверков или произвести замену на другой альтернативный вариант, как это уже 
сделали во многих других странах.
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Введение. Проблема заболеваемости внутрибольничными инфекциями (ВБИ) в настоящее время как 
никогда актуальна. Инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи, поражают 5-10 % пациентов, 
находящихся в стационарах, и занимают десятое место в ряду причин смертности населения. В России 
по данным официальной статистики ежегодно регистрируется примерно 30 тыс. случаев инфекций, свя-
занных с оказанием медицинской помощи [2]. Продолжительность и частота заболеваний, вызванных 
ВБИ, напрямую зависят от состояния воздушной среды больничных помещений.

В структуре больницы особое внимание к воздушной среде должно быть оказано в отделениях 
операционного профиля.

Цель исследования: произвести анализ литературных сведений о составе воздушной среды в опе-
рационных.

Согласно Постановлению Главного государственного санитарного врача РФ от 06.06.2003 N 124. 
«О введении в действие санитарно-эпидемиологических правил и нормативов СанПиН 2.1.3.1375-03» 
общее количество микроорганизмов в 1 м3 воздуха не должно превышать 200 [3].  

 В рамках выполненного исследования [1] в операционном отделении был осуществлен забор воздуха 
для микробиологического исследования. Всего получено 2747 штаммов стафилококков, энтерококков, вы-
деленных на питательных средах, а также грибковой микрофлоры, идентификацию которой выполняли 
на селективной среде Сабуро с гентамицином, питательных бульонах BD.   

Значимое эпидпроявление этих возбудителей (клебсиелла, протей, клостридии) связано со стацио-
нарами ЛПУ, где формируются вторичные эпидемиологически важные резервуары возбудителей гнойно-
септических инфекций, в которых условно-патогенные микроорганизмы имеют способность к длитель-
ному сохранению. Роль воздушной среды в распространении микроорганизмов достаточно доказана: 
M.tuberculosis, S.aureus, Legionella pneumophila, споры грибов и др. В обследовании предоперационных 
и операционных общее количество микроорганизмов (общее микробное число – ОМЧ) в 1м3 воздуха не 
превышало допустимые нормы.

Качественный анализ выделенных микроорганизмов показал наличие штаммов, проявлявших ге-
молитическую активность. Их среднее количество в 1м3 воздуха составило 15-37 % от общего числа 
выделенных микроорганизмов. Из воздуха операционных помещений наиболее часто высевались пред-
ставители семейства Enterobacteriaceae (11±5,5 %) и рода Staphylococcus (68±4,0 %). Стафилококки 
были представлены коагулазоположительными и коагулазоотрицательными штаммами (25-70 % от 
общего количества). В том числе S.ipidermidis, S.lentus, S.conii. В 5 % случаев встречался S.aureus. 
Количество энтеробактерий варьировало от 3 до 13 % в 1м3 воздуха (E.coli, Enterobacter cloacae, 
Providencia regredi, Citrobacter, Klebsiella spp.) Плесневые и дрожжеподобные грибы высевались в 
единичных случаях [1].
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Электрокоагуляция, лазерная абляция тканей и ультразвуковое рассечение тканей скальпеля - все 
это создает «хирургический дым», содержащий ультратонкие (<100 нм), накапливающиеся в воздухе 
частицы. 

В ходе исследования I. Brüske-Hohlfeld было установлено, что электро-прижигание и коагуляция 
в плазме аргона индуцировали образование частиц с очень высокой концентрацией (> 100000 см-3) и 
диапазоном диаметров от 10 нм до 1 мкм [5]. Пиковая концентрация ограничивалась непосредственным 
локальным окружением рабочей зоны. При наличии очень эффективной системы кондиционирования 
воздуха увеличение и уменьшение количества ультрадисперсных частиц составляло считанные секун-
ды, при этом накопление более низких концентраций частиц в операционной происходило всего за 
несколько минут.

Исследование показало кратковременное очень высокое воздействие ультрадисперсных частиц на 
хирургов и обслуживающий персонал, работающий в непосредственной близости, чередующееся с бо-
лее длительными периодами низкого воздействия, что связано с неблагоприятными последствиями для 
здоровья сердечно-сосудистой системы и органов дыхания [5].

В исследовании P Heinsohn, DL Jewett по оценке аэрозолей, содержащих частицы крови, измерялось 
содержания гемоглобина в каждой фракции размера частиц [4]. Средняя арифметическая концентрация 
облучения для оперирующих хирургов (n = 14) составляла 1,4 микрограмма Hb / м3, в то время как для 
ассистирующих хирургов (n = 12) составляла 1,8 микрограмма Hb / м3. 

Эти данные показывают, что слизистая оболочка верхних дыхательных путей и альвеолярные макрофаги 
в области газообмена, вероятно, будут подвергаться воздействию аэрозольной крови в операционной [4].

Таким образом, в результате исследований было выяснено, что в состав воздуха операционной входят 
штаммы стафилококков, энтерококков и микрококков, ультрадисперсные частицы и аэрозоли, содержащие 
частицы крови. 
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Основной отраслью промышленности Архангельской области является целлюлозно-бумажная, которая 
дает 40 % промышленного производства и обеспечивают значительную часть всей бумаги и целлюлозы 
в России. Крупнейшие предприятия области: Архангельский, Соломбальский, Котласский целлюлозно-
бумажные комбинаты [7].
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ЦБП по своей специфике была и остается потенциальным источником негативного влияния на 
окружающую среду из-за опасных стоков в водоемы и выбросов в атмосферу, а также складирования 
твердых отходов на специальных площадках [4,6,8].

ЦБП – наиболее сложная отрасль лесного комплекса, связанная с механической обработкой и хими-
ческой переработкой древесины. Она включает производство целлюлозы, бумаги, картона и изделий из 
них. При этом это одна из самых водоемких отраслей, поэтому наиболее сильное негативное воздействие 
предприятия этой отрасли оказывают именно на состояние поверхностных вод. Для предприятий ЦБП 
проблема уменьшения количества и степени загрязнения сточных вод является первостепенной. 

Загрязненные сточные воды характеризуются наличием таких вредных веществ, как сульфаты, хлориды, 
нефтепродукты, фенолы, формальдегид, метанол, фурфурол, диаметилсульфид, скипидар, сероводород, 
лигнин, азот аммонийный, лигносульфонаты и др. [3].

Большой объем сточных вод и высокая концентрация в них загрязнений вынуждают использовать 
громоздкие очистные сооружения, не решающие полностью своих задач. На очистных сооружениях об-
разуется большое количество осадков, основная часть которых поступает в накопители, что приводит к 
их перегрузке и соответственно к воздействию на подземные воды [5].

Более 60 % отраслевого сброса загрязненных сточных вод в поверхностные водные объекты при-
ходится на следующие предприятия: ОАО «Котласский ЦБК», ОАО «Братский ЛПК» (г. Братск, Иркут-
ская обл.), АО «Архангельский ЦБК», АО «Сыктывкарский ЛПК», ОАО «Соломбальский ЦБК», ОАО 
«Кондопога» [2].

Производственные сточные воды ЦБП характеризуются большим количеством разнообразных загряз-
нений. Например, сточные воды отбельного цеха в неразбавленном виде вызывают гибель рыб в течение 
1-2 суток. Самые загрязненные сточные воды — после ступеней хлорирования и щелочения. Несмотря 
на то, концентрация примесей снижается в водоемах при разбавлении чистой водой и одновременно за 
счет процессов самоочищения (под действием кислорода и ультрафиолетовых лучей, а также биологи-
ческих процессов), загрязнение водной среды достигает огромных, иногда катастрофических, размеров. 
Так, неэффективными оказались установки для счистки бассейнов Байкала и Ладоги [5].

ЦБП также вносит значительный вклад в загрязнение атмосферного воздуха России на уровне 3 % 
объема выбросов от промышленных стационарных источников [2].

По выбросам загрязняющих веществ в атмосферный воздух ЦБП вместе с деревообрабатывающей 
промышленностью занимают 11-е место среди 13 отраслей промышленности России, по сбросам загряз-
ненных сточных вод в водные объекты — 1-е место, а по образованию токсичных отходов — 9-е [2].

При производстве беленой целлюлозы образуется большое количество твердых отходов в виде осад-
ков (шламов). Отходы загромождают территорию предприятий, разносятся ветром, загрязняя атмосферу и 
почву. Вредность загрязнения почвы проявляется в так называемой пищевой цепи. При этом изменяется 
состав растений, а вследствие этого состав продуктов животного происхождения [5]. 

Таким образом, предприятие ЦБП оказывают значительное и разнообразное негативное влияние на 
окружающую среду, особенно на водные объекты, атмосферный воздух, а также загрязняют почву.
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Известно, что одним из мощных факторов среды, действующих на организм человека, является низкая 
температура. Степень ее влияния зависит от площади, локализации охлаждаемой поверхности тела, дли-
тельности и мощности воздействия, а также от ряда сопутствующих факторов (влажность атмосферного 
воздуха, скорость ее движения). Поэтому абсолютная температура окружающей среды не всегда может 
являться мерой охлаждающего и повреждающего воздействия на организм [1]. 

Моделью для оценки воздействия холодового фактора на биоэлетрическую активность головного 
мозга может являться локальное холодовое воздействие на различные участки тела. Так, для оценки 
характера изменений биоэлектрической активности головного мозга человека на холод применялось 
локальное охлаждение межлопаточное области [3]. Проводилась запись ЭЭГ во время холодовой пробы 
в течении 180 секунд.

Установлено, что в начале воздействия полная мощность альфа-ритма у мужчин была выше, чем 
у женщин в обоих полушариях. На 90–98 секунде сохранялось преобладание полной мощности альфа-
активности в обоих полушариях у мужчин по сравнению с женщинами.

Проведенный анализ средней полной мощности альфа-ритма с 172-й по 180-ю секунду холодового 
воздействия у мужчин и женщин показал, что в правом полушарии наблюдается преобладание полной 
мощности альфа-активности у женщин по сравнению с мужчинами.

На основании полученных данных авторами сделан вывод, что локальное охлаждение межлопаточной 
области температурой 3-4 ̊ С приводит к изменениям биоэлектрической активности в альфа-диапазоне, 
имеющим определенные отличия у лиц разного пола [3]. На протяжении всей холодовой пробы полная 
мощность бета высокой активности была выше у женщин по сравнению с мужчинами в обоих полу-
шариях головного мозга. 

Сравнение бета-активности как в низком, так и высоком диапазоне показало сохранение половых 
различий, характерных для фоновой записи: превышение полной мощности у женщин, по сравнению 
с мужчинами в обоих полушариях. Увеличение бета – высокой активности, по литературным данным, 
свидетельствует о реакции центральной нервной системы на экстремальное воздействие и отражает ак-
тивирующее влияние на кору со стороны ретикулярной формации [5]. 

Исследованиями Я.Г. Платонова с соавт. [цит. по 2] установлено, что изменения под действием 
холода происходят преимущественно в бета-диапазоне и являются ЭЭГ-признаком включения в процесс 
адаптации симпатоадреналовой системы и корковых механизмов регуляции. По мнению автора, раздражи-
тель достаточной силы и большой длительности воздействия (холод, гипоксия) приводит к диссоциации 
физиологических показателей, характеризующих утомление, что находит свое отражение в виде появления 
высокочастотной активности на ЭЭГ.

По мнению А.В. Грибанова соавт. [2] оценка энергетического состояния головного мозга может дать 
новую информацию о протекании стресс-реакций на холод в организме человека. Наиболее приемлемым 
способом оценки в данном случае является регистрации уровня постоянного потенциала (УПП) головного 
мозга, позволяющая определять текущее состояние отдельных областей головного мозга, исследовать 
внутри- и межполушарные особенности энергетического взаимодействия коры в покое и при внешнем 
воздействии. УПП связан с целым комплексом биохимических и иммунологических параметров, харак-
теризующих функциональное состояние адаптивных систем организма.

Факторный анализ, показал, что у юношей и девушек, проживающих в Арктической зоне Российской 
Федерации, нейрофизиологические механизмы в коре головного мозга как в покое, так и при холодовом 
стрессе имеют различный характер [2]. Так, нейрофизиологические процессы, связанные с энергообеспе-
чением головного мозга, у девушек протекают более напряженно, что находит свое отражение в повы-
шенных значениях УПП во фронтальных отделах головного мозга и в покое, и при холодовом стрессе. 

У юношей же в состоянии покоя отмечаются высокие значения энергозатрат в центральных отделах 
головного мозга, а при холодовом стрессе энергозатраты возрастают во фронтальных отделах и сни-
жаются в центральных, что свидетельствует о повышении роли управляющих систем и централизации 
регуляторных процессов как проявлении адаптивных реакций [2].
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Таким образом, холодовой фактор вызывает существенные измененения в биоэлектрической актив-
ности головного мозга человека.
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Ни один из процессов современной биотехнологии, будь то подготовка питательной среды для 
микроорганизмов, ферментация или очистка продуктов, невозможен без качественной очищенной воды 
[2,82]. Высокое качество используемой воды обеспечивает необходимую чистоту культуры, тем самым 
гарантируя отсутствие загрязнений в готовом продукте. Для этих целей в биотехнологии используются 
различные системы очистки воды. 

Целью данного исследования является изучение современных моделей данных аппаратов.
Для достижения цели ставятся следующие задачи: изучить различные виды систем очистки воды, 

указать их отличия и основные особенности.  
Представляем следующие виды аппаратов водоподготовки:
Arium® RO 61316 представляет собой систему очистки воды, работающую по типу обратного осмоса, 

с производительностью до 16 литров в час. Система оборудована цифровым дисплеем, показывающим 
степень заполнения резервуара водой, а также системой контроля состояния системы. Поставляемый в 
комплекте герметичный резервуар высокого давления предотвращает загрязнение воды в процессе хране-
ния и позволяет поставлять воду к непосредственным потребителям без использования дополнительных 
насосов [3]. В целом, конструкция имеет малые габариты и предназначена для обеспечения химических 
и фармацевтических лабораторий качественной очищенной водой [1]. 

Arium® 613L также является системой очистки воды, работающей по принципу обратного осмоса. 
Данный компактный аппарат позволяет очищать подводимую питьевую воду от 99 % ионов и микроор-
ганизмов. Производительность данной системы выше, чем предыдущей, и находится в пределах 50-200 
литров в час. Система комплектуется баками высокого давления для хранения воды емкостью от 30 до 
100 литров. Полная герметичность баков для хранения обеспечивает защиту от микробной и иной конта-
минации. Повышенное давление в баках облегчает подачу воды к местам ее потребления. Также система 
оборудована механизмом обратной промывки мембраны, что увеличивает срок службы данного узла [4].

НПК «Медиана-Фильтр» предлагает установки обратного осмоса ДВС-М высокой производитель-
ности: от 3 до 55 м3 очищенной воды в час. Данные установки характеризуются высокой степенью 
автоматизации, отсутствием необходимости в очищающих реагентах и позволяют получать требуемые 
количества воды нужного качества. Система комплектуется механическим фильтром для предваритель-
ной очистки воды, насосом высокого давления, водосберегающим контуром, блоком химической мойки 
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обратноосмотических мембран с набором реактивов, системой автоматики и цифровым кондуктометром 
для контроля качества получаемой воды [5].

НПК «Медиана-Фильтр» также поставляет установки электродеионизации воды, применяющиеся на 
биотехнологических предприятиях. Установка электродеионизации ЭДС-М является системой непрерывной 
деионизации воды с производительностью от 50 до 100 м3 воды в час. Данный метод имеет следующие 
преимущества: позволяет получать очищенную воду высокого качества в больших количествах без ис-
пользования химических реагентов, таким образом гарантируя чистоту получаемого продукта. Также, при 
традиционном ионообмене с течением времени качество получаемой воды уменьшается, в то время как 
при применении метода электродеионизации качество воды остается неизменно высоким [6]. 

Таким образом, компактные установки обратного осмоса могут применяться в исследовательских 
лабораториях и небольших производствах, а установки большой производительности используются на 
более крупных производствах, так же, как и система электродеионизации.
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Аннотация. В статье представлен анализ влияния фотопериодизма в Арктической Зоне Российской 
Федерации (АЗРФ) на изменение психоэмоционального состояния местных и приезжих студентов, обу-
чающихся в Северном государственном медицинском университете (СГМУ). Анализ полученных данных 
позволяет утверждать, что число приезжих студентов, находящихся в состояние депрессии, выше, чем 
постоянно проживающих студентов из Архангельской области, что связано с процессом незавершенной 
адаптацией к местным условиям у приезжих студентов и трансмеридиальным перемещением из мест 
своего привычного обитания.

Ключевые слова: Полярный день, полярная ночь, депрессия, студенты.

Актуальность. Продолжительная полярная ночь с периодом «биологической тьмы», резкие колебания 
температуры, частые сильные ветры, дефицит УФ-лучей – все эти составляющие приводят к существен-
ным изменениям психоэмоционального состояния студентов [5]. Студенты СГМУ, как одна из уязвимых 
групп к неблагоприятным климатическим условиям, испытывают, проживая на севере, дополнительную 
психоэмоциональную нагрузку, что может, по нашему мнению, негативно отражается на их работоспо-
собности. Это и послужило основой для определения цели нашего исследования.

Цель: выявить влияние фотопериодизма на психоэмоциональное состояние и успешность обучения 
студентов начальных курсов (II-III) СГМУ.
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Материал исследования: в группу исследования были включены 40 студентов, обучающиеся на 
II-III курсах в СГМУ, средний возраст исследуемой группы 19,07±0,7 лет. Уроженцами Республики 
Коми являются 20 человек, а остальные 20 родились и проживают в Архангельской области. Юношей 
составило 12 человек, в то время как девушек – 28. Производилась выкопировка результатов сессий за 
3 года обучения.

Методы исследования: психологический тест Бека [1], который позволил нам определить наличие 
депрессии и ее уровня, тест САН [2], предназначенный для оперативной оценки самочувствия\активности\
настроения, статистический анализ данных в поле EXCEL.

Результаты исследований: Для оценки разницы фотопериодизма и географических координат 
между Архангельской областью и Республикой Коми использовались данные ЦГМС РК, Северного 
УГМС. В соответствии с данными были установлены географические координаты и продолжительность 
светового дня представляющих интерес для исследования территорий АЗРФ. Архангельск: широта 
– 64°32′24″ с.ш., долгота – 40°32′35″ в.д., располагается на 40º меридиане. Сыктывкар расположен 
на широте 61°40′12″ с.ш и долготе 50°50′14″ в.д., 65º меридиан. В соответствии с применяемым 
временем и географической долготой средний солнечный полдень в Архангельске наступает в 12:18, 
в то время, как в Сыктывкаре он наступает в 11:37. Продолжительность светового дня в Архан-
гельской области и Республики Коми составляет в среднем 8 часов за осенне-зимний период, но в 
Архангельской области темнеет на час позже. Полярный день в Архангельской области начинаются 
с середины мая по конец июля, в Сыктывкаре с начала июня по начало июля, что составляет 60-65 
и 30 дней соответственно.

В соответствии со шкалой депрессии Бека выделяют четыре степени психоэмоциональных состояния: 
нормальное состояние (0-9), от легкой до умеренной депрессии (10-18), выраженная депрессия (19-29) 
и тяжелая депрессия (30-63).

В ходе анализа полученных дынных было установлено, что среди студентов, постоянно проживав-
ших до поступления в ВУЗ на территории Архангельской области в нормальном психоэмоциональном 
состоянии находилось 55 %, у 30 % респондентов регистрировалось состояние от легкой до умеренной 
степени депрессии и в состоянии депрессии средней тяжести находилось 15 %. Успеваемость студентов 
II курса за зимнюю сессию составила 3,8 балла, за летнюю – 3,6 балла. У студентов III курса 4,0 балла 
за зимнюю; 4,1 балла за летнюю сессию соответственно.

Среди студентов, постоянно проживавших до поступления в ВУЗ на территории Республики Коми, в 
нормальном психоэмоциональном состоянии находилось 45 %, из них у 30 % было выявлено состояние 
от легкой до умеренной степени депрессии, в состоянии депрессии средней тяжести находилось 15 % и 
в состоянии тяжелой депрессии 10 %. Успеваемость студентов II курса составила 3,4 балла за зимнюю 
и 3,6 за летнюю сессии. Среди студентов III курса средний балл был равнозначным 3,8 за зимнюю и 
летнюю сессии соответственно.

Установлено, что средний балл, характеризующий успеваемость местных студентов на II и III курсах, 
был выше, в тоже время среди этой когорты обследуемых выявлено меньшее число лиц, находящихся 
в состоянии депрессии средней тяжести, чем у приезжих студентов. Важно отметить, что в группе сту-
дентов II курса из Республике Коми были выявлены люди в состоянии тяжелой депрессии, в то время, 
как в другой исследуемой группе таких не оказалось. Успеваемость студентов, у которых была выявлена 
тяжелая депрессия, за зимнюю и летнюю сессии составила 3 балла, что ниже на 0,8 балла в сравнении 
с результатами успеваемости других представителей из Республики Коми (рис.1). Это позволяет пред-
полагать, что, отрыв от привычных условий проживания и незавершенная адаптация к изменившимся 
климатическим и географическим условиям способно влиять на психоэмоциональное состояние, а это в 
свою очередь сказывается на успеваемости. 

При обработке результатов теста «самочувствие-активность-настроение» количественный результат 
представлял собой сумму первичных баллов по отдельным категориям. За нормальное принимались 
цифровые значения от 4,5 до 5,5. Анализ данных функционального состояния позволил выявить ряд 
особенностей колебания самочувствия, активности и настроения студентов в зависимости от курса и 
места проживания до обучения в университете. 

Среди студентов II курса, постоянно проживавших до поступления в ВУЗ на территории Республи-
ки Коми, самооценка настроения составляла 4,3 балла, что ниже на 0,8 балла в сравнении с местными 
студентами, и является сниженной на 0,2 балла от установленной норме. Самооценка самочувствия и 
активности имели сходное снижение на 0,4 балла в сравнении со студентами Архангельской области 
II курса, и имели по 3,5 и 3,5 баллов соответственно, что ниже нормативных значений.

Среди студентов III курса, постоянно проживавших до поступления в ВУЗ на территории Республики 
Коми, баллы самооценки настроения, активности и самочувствия лежат в пределах нормальных и со-
ставляют 4,7; 4,5; 5. Студенты III курса, постоянно проживавших на территории Архангельской области 
находились в состоянии нормального настроения, активности и самочувствия; их баллы в среднем со-
ставили 4,9; 4,8; 5,3 соответственно (рис.2).

Анализ полученных данных позволяет предполагать завершение процесса адаптации к изменившимся 
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климатическим и географическим условиям приезжих студентов из Республики Коми к третьему году 
обучения на территории Архангельской области.

Вывод и рекомендации: Таким образом, мы можем предполагать, что такие факторы, как дефицит 
солнечных лучей в полярную ночь в климатической зоне АЗРФ значительно влияет на психоэмоциональ-
ное состояние студентов. Вследствие этого у обучающихся часто наблюдается депрессия и повышенная 
раздражительность, что существенно отражается на их успеваемости.

Для поддержания сил и улучшения самочувствия важен правильно организованный световой режим 
дня. Для этого необходимо поддерживать достаточный по продолжительности сон с регламентированным 
временем подъёма и отхода ко сну (не менее восьми часов).

Экстремальные факторы климата Арктической зоны, особенно в зимний период года, приводят 
к снижению двигательной активности. Недостаточность движений нарушает нормальную работу всех 
систем организма (сердечно-сосудистой, дыхательной, нервной, эндокринной и др.). Для минимизации 
данных последствий необходимо оптимизировать режим труда и отдыха с учетом своих индивидуальных 
особенностей и периодами активности [3].

Включить в рацион питания: витамин D. По данным врачей, средняя суточная доза витамина D 
составляет 400-600 МЕ. 

Такие макроэлементы как: кальций (потребность для взрослых – 1000 мг/сут) и фосфор (Среднее 
потребление = 1200 мг/сут). 

Омега 3 и жирные кислоты. Физиологическая потребность в ЖК – для взрослых 6-10 % от калорий-
ности суточного рациона, для омеги 3 – 1-2 % от калорийности суточного рациона. 

Йод, физиологическая потребность которой для взрослых – 150 мкг/сут. [4]
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В мире раком легкого в год заболевают 1,3 млн человек, а умирают 1,2 млн. Самая высокая забо-
леваемость раком легкого отмечается среди мужчин (более 60 на 100 000 населения; здесь и далее все 
показатели заболеваемости и смертности рассчитаны на 100 000 населения). Заболеваемость высока в 
странах Восточной и Южной Европы (Германия (108,8), Чехия (75,9), Испания (89)), а также в Китае 
(71) и Японии (56) [11]. Самые высокие показатели заболеваемости среди женщин (более 35) отмечены 
в США, у местного населения Гавайских островов и в Шотландии [15]. В России рак легкого занимает 
первое место в структуре заболеваемости населения злокачественными новообразованиями (15 %) и 
смертности (21 %) [16]. В некоторых регионах РФ заболеваемость раком легких у мужчин выше, чем 
где-либо в мире. Самые высокие показатели регистрируются в Еврейском автономном округе (107,35), 
Алтайском крае (87,89) и Магаданской (81) области. Региональная статистика смертности от рака легкого 
у женщин иная. В целом смертность у женщин значительно ниже, чем у мужчин. Однако в некоторых 
регионах, а именно в Чукотском автономно округе (28,75) и Сахалинской (19,32) области показатели 
смертности высокие [15]. Число больных раком легких в Северо-Западном регионе растет, так в 2015 
году был 42,96, а в 2017 составил 44. В Архангельской области в 2015 году заболеваемость составила 
49,97, а в 2017 соответственно 54,28 [12,13].

Факторами риска развития рака легких являются пожилой возраст, воздействие ионизирующего из-
лучения и профессиональное воздействие легочных канцерогенов (асбест, бенз(а)пирен и др.), питание, 
генетическая предрасположенность, загрязнение окружающего воздуха. У некурящих, к важному фактору 
риска возникновения рака легких относится пассивное курение [14].  Курение потенцирует действие 
других факторов, увеличивая их влияние на организм. При спектральном анализе в табачном дыме и 
табачной смоле выявлено около 50 канцерогенных веществ, наиболее вредный из них является полици-
клический углеводород бенз(а)пирен. Отрицательной стороной употребления табака является то, что в 
нем содержится радиоактивный изотоп Ро(210) альфа-излучающий с  длительным периодом полураспада 
(Т=138,401 дня), который при курении переходит в табачный дым и надолго задерживается в организме. 
В результате ингаляционного поступления, радиационных веществ, могут инициироваться хромосомные 
аберрации в клетках легких, вызывая мутации в ДНК, с последующим развитием сомато-стохастических 
эффектов. В качестве фактора, приводящего к изменениям в ДНК, может выступать бенз(а)пирен. Си-
нергизм канцерогенных воздействий и создает реальную угрозу развития рака легких курящих [1,5,6,10].

Пассивное курение является статистически значимым фактором риска рака легких среди некурящих 
людей, живущих рядом с курильщиками. У женщин риск приобретения данного заболевания возрастает 
почти на 20 %, у мужчин – на 30 %. Более того, исследования среди некурящих, вдыхающих табачный 
дым на работе, выявили увеличение риска заболевания раком легких на 16-19 %. Эксперты Междуна-
родного Комитета по Исследованию Проблемы Рака заключили, что на основе имеющихся данных можно 
сделать вывод о том, что пассивное курение является одной из причин рака легких у тех людей, которые 
никогда не курили [5,15].

Известно, что число случаев рака легких, за которые «ответственны» промышленные канцерогены, 
составляет 8 % в регионах высокой индустриализации и 1-2 % в регионах с неразвитой промышленной 
сетью. Среди некурящих профессиональные канцерогены являются причиной развития рак легких лишь 
у 4 % мужчин и у 1 % женщин [15]. К канцерогенным веществам (группа 1 по классификации МАИР), 
контакт с которыми повышает риск рак легкого, относятся асбест, бенз(а)пирен, бериллий, хлормети-
лэфир, горчичный газ, кадмий и его производные, кристаллический кремний, мышьяк, никель и его 
соединения [15].

Роль загрязнения воздуха общепризнана, однако, согласно современным данным, относительно неболь-
шое количество случаев рака легкого обусловлено влиянием этого фактора [14]. В атмосферном воздухе 
урбанизированных территорий наиболее активно изучалось содержание потенциальных канцерогенных 
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агентов, как изолированно, так и в комплексе [9]. Особый интерес представляют полициклические аро-
матические углеводороды — соединения с доказанной высокой канцерогенной активностью, в настоящее 
время используются в качестве индикаторов загрязнения воздушной среды. Полициклические аромати-
ческие углеводороды — важный компонент выхлопных газов (в особенности дизельных двигателей), 
одного из основных и специфичных источников загрязнения атмосферы. Выхлопные газы, признанные 
МАИР активными канцерогенными агентами, обусловливают повышенный риск развития рака легкого 
у водителей автомобильного транспорта, железнодорожных рабочих и других профессиональных групп 
[14]. Основными источниками загрязнения атмосферного воздуха на территории Архангельской области 
являются предприятия по добыче топливно-энергетических полезных ископаемых (44,5 %), по произ-
водству и распределению электроэнергии, газа и воды (28,2 %), по производству целлюлозы, древесной 
массы, бумаги и картона (13,6 %), а также транспорт и связь (8,4 %). Наибольшее количество исследо-
ваний атмосферного воздуха проводилось по взвешенным веществам, диоксиду серы, оксиду углерода, 
диоксиду азота, дигидросульфиду. В городских поселениях удельный вес проб атмосферного воздуха с 
превышением ПДК составил 0,7 %. Зарегистрировано 3 пробы атмосферного воздуха, в которых концен-
трации исследуемых веществ превышали ПДК в 5 и более раз за 2016 – 2018 годы [8].

Воздействие ионизирующего излучения, включает воздействие радона (Rn222) из окружающей среды 
и ионизирующее облучение в условиях оказания медицинской помощи, особенно при облучении в вы-
соких дозах (например, при лучевой терапии рака органов грудной клетки или молочной железы) [15].

Данные о роли питания в этиологии рака легких противоречивы. Например, по данным некоторых 
исследований [3], употребление пищи, богатой свежими овощами и фруктами, снижает риск развития рака 
легких [3,4]. Однако в других исследованиях [2] защитный эффект потребления свежих овощей, например 
моркови, не был выявлен. В ряде исследований было показано, что продукты животного происхождения, 
а именно мясо, сливочное масло, молоко и т. д., повышают риск рака легких, но в иных исследованиях 
подобная связь не была выявлена [3,4,7]. Причиной противоречий в результатах эпидемиологических 
работ в первую очередь является то, что потребление многих компонентов пищи взаимосвязано и по-
этому трудно, а иногда и невозможно определить, какие из них повышают риск заболевания, а какие 
наоборот снижают [15].

С целью выяснения факторов инициирующих развитие рака легких планируется проведение иссле-
дования по типу «случай—контроль» методом интервьюирования. Оно будет проведено на базе ГБУЗ АО 
«АОКБ» – Хирургическое торакальное отделение. В исследовании планируется включение 40 больных 
рака легких и 40 человек контрольной группы. 

Таким образом, частота возникновения рака легких зависит в том числе, и от перечисленных фак-
торов, включая курение. Следовательно, полиэтиологические представления о причинах развития рака 
легких требуют дальнейшего расширения и углубления исследований с целью разработки и внедрения 
мероприятий по профилактике этого тяжелого онкологического заболевания.
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Одной из важных медико-биологических проблем в настоящее время является проблема сохранения 
здоровья людей [1,6]. Существенное место в этой проблеме занимают ВПР, влияющие на заболеваемость 
и смертность детского населения.

В структуре детской заболеваемости, инвалидности и младенческой смертности ВПР и в их числе 
ВПС приобретают все большее значение и  встречаются у 4,0-6,0 % новорожденных, а вклад ВПР в 
структуру младенческой смертности составляет более 20,0 % . Многие из детей с ВПР умирают в пер-
вые месяцы и годы жизни, а большинство оставшихся в живых нуждаются в постоянной медицинской 
и социальной помощи. В последнее время исследователи все чаще сходятся во мнении, что формирова-
ние врожденных аномалий носит мультифакториальный характер и при изучении факторов риска ВПР, 
наряду с генетической предрасположенностью, необходимо принимать во внимание все стороны жизни 
родителей, в том числе влияние факторов окружающей среды, образ жизни, возраст, наличие хронической 
патологии и другие медико-социальные показатели [5].

В отечественной и зарубежной литературе описано более 90 анатомических вариантов ВПС и около 
200 различных их сочетаний. В разных регионах страны пороки сердца и крупных сосудов занимают 1-2 
места среди всех ВПР, конкурируя за первое место с пороками костно-мышечной системы [3].

В этиологии ВПС, безусловно, играют роль 3 основных фактора: генетическое наследование пороков 
развития, воздействие факторов среды с формированием эмбрио- и фетопатий и сочетание наследствен-
ной предрасположенности и неблагоприятное влияние факторов внешней среды [4]. Роль наследственно 
генетического фактора доказывают случаи наличия ВПС у нескольких членов одной семьи, большая ча-
стота конкордантности ВПС встречается у монозиготных близнецов, нежели у дизиготных, зависимость 
частоты отдельных ВПС от пола детей [2].

Тератогенное действие оказывается на организм беременной женщины ионизирующей радиацией. 
Изучая влияние радиоактивного излучения на здоровье людей, А.Е. Сипрягина и А.И. Ибрагимова [2] 
выделяют 3 группы генетических последствий: наследственные нарушения, физиологическая неполно-
ценность и повышение канцерогенного риска. Наследственные нарушения ведут к эмбриональной и 
постнатальной гибели, остановке и порокам развития, снижению фертильности. В основе этих нарушений 
лежат хромосомные, геномные и доминантные генные мутации. Ионизирующая радиация приводит к на-
рушениям генетического аппарата   в соматических и половых клетках.  Примером служит увеличение 
развития ВПР у первого поколения потомков ликвидаторов Чернобыльской аварии в 2,4 раза выше, чем 
в общероссийской популяции, а среди населения, проживающего в зоне радионуклидного заражения в 2,8 
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раза выше. При обследовании семей ликвидаторов аварии было установлено, что у детей, зачатых после 
проведения родителями работ с радиоактивными веществами, количество хромосомных аберраций выше, 
чем у сибсов, рожденных до аварии. Также у 46,1 % из них выявлены сложные аномалии развития, в 
том числе и комбинированные пороки сердца. 

Пороки сердца и сосудов занимают 2 место после аномалий нервной системы и составляют от 16 
до 40 % в структуре врожденной патологии развития и в 3-8 % случаев выявляются при патологоанато-
мических исследованиях. По статистическим данным МЗ РФ, распространенность врожденных аномалий 
кровообращения имеет тенденцию к росту за последние годы с 499,1 на 100 тыс. соответствующего 
населения в 1997 г. до 547,4 в 1999 г. [4].

Ежегодно в Российской Федерации рождается около 17,5 тыс. детей с теми и иными пороками серд-
ца. Распространенность их составляет 249 на 100 тыс. населения. Истинная частота ВПС, возможно, и 
более высокая, если учитывать данные по мертворожденным детям и спонтанным абортам. Недостаточное 
оснащение современной диагностической техникой детских клиник также приводит к заниженной оценке 
частоты встречаемости ВПС. Только использование эхокардиографической аппаратуры позволяет на 82 % 
увеличить выявляемость дефекта межжелудочковой перегородки и открытого артериального протока [5]. 
Распространенность ВПС по разным регионам РФ по данным различных авторов колеблется в широких 
пределах. По г. Москве приводятся более высокие данные ВПС на 1000 новорожденных: от 4,85-3,02 
в 1995-1996 годах до 9,27-9,04 в 1997-1998 годы. В последние годы в Архангельске показатель общей 
заболеваемости ВПС составил 11,6 на 1000 детского населения, первичная заболеваемость ВПС – 2,1 
на 1000 [4].

Таким образом, в структуре ВПР одно из первых мест занимают ВПС. Без оказания квалифициро-
ванной кардиохирургической помощи в течение первого года жизни погибает 50-75 % детей. Ранее вы-
явление и коррекция врожденного порока сердца позволяет существенно улучшить прогноз. Профилактика 
врожденных пороков сердца требует тщательного планирования беременности, исключения воздействия 
неблагоприятных факторов на плод, таких как загрязнение окружающей среды, радиация и ксенобиотики.
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Развитие и освоение Арктики всегда были важнейшими задачами для России [2]. Арктическая зона 
РФ (АЗ РФ) располагает более чем тридцатью процентами прогнозных запасов топливных ресурсов стра-
ны. По оценкам российских учёных и аналитиков, использование этих ресурсов – залог энергетической 
безопасности России на ближайшие десятилетия. Однако данные регионы являются экстремальной зоной 
для работы и жизнедеятельности специалистов [6].
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В связи с этим особый интерес представляет исследование компенсаторно-приспособительных ре-
акций человека к проживанию и работе в новых климато-географических условиях при вахтовом, экс-
педиционно-вахтовом и экспедиционном виде организаций труда [1,5].

Перечисленные выше виды работ отображены в существующей классификации [3]:
– вахтовый: работа местных жителей и специалистов по существующему режиму и графику работ 

для технологических процессов непрерывного цикла (суточного) и прерывистых процессов, когда не 
требуется круглосуточной работы;

– экспедиционно-вахтовый: рабочих направляют из обжитых, постоянных мест проживания в экс-
педиции, а суточный график работ определяется как вахтовый;

– экспедиционный: рабочих направляют в экспедиции на определенный срок, а суточный график 
работ не превышает 8–12 часов.

«Вахта» (вахтовый труд) была определена как особый вид интенсивной трудовой деятельности че-
ловека, связанный с неоднократными перемещениями, климато-зональными контрастами, напряжением 
физиологических функций, сдвигами биологических ритмов человека на фоне незавершенной адаптации [3]. 

Вахтовое ограничение труда вызывает существенные сдвиги в деятельности организма вахтовых 
рабочих. В результате многочисленных исследований функционального состояния организма рабочих в 
Заполярье выявлены характерные закономерности в динамике сердечно-сосудистой, дыхательной систем, 
работоспособности, регуляторных механизмов и некоторых биохимических показателей крови [6,7].

Работа в условиях Крайнего Севера оказывает серьезное влияние на функциональное состояние 
организма человека и сопровождается напряжением регуляторных и адаптационных систем, снижением 
функциональных резервов и внутренних ресурсов организма, повышением заболеваемости или частым 
рецидивом уже имеющихся заболеваний. В первые дни производственной деятельности наблюдается по-
вышенная реактивность системы кровообращения с появлением избыточности реагирования сердца на 
физическую нагрузку, происходит мобилизация функциональных резервов, отмечаются низкие величины 
физической работоспособности, в механизмах регуляции преобладает симпатический отдел вегетативной 
нервной системы. В середине вахтового периода наступает относительное восстановление функции кар-
диореспираторной системы, повышается физическая работоспособность, усиливается тонус парасимпа-
тического отдела вегетативной нервной системы. В конце вахты функциональное состояние организма 
рабочих зависит от сезона года [6].

Кроме того, при вахтовом режиме труда у рабочих наблюдается напряжение иммунно-структурного 
гомеостаза, которое проявляется гиперглобулинемией [5-7].

По данным многих исследований было выяснено, что с увеличением срока вахтового стажа свыше 
5 лет для работника местной вахты существенно увеличивается риск развития сердечно-сосудистой, эн-
докринной, печеночной, желудочной, легочной патологии и алкоголизма. Только у людей, долгое время 
работающих в Заполярье, описаны «циркумполярный гипоксический синдром», «полярная одышка», 
«синдром полярного напряжения» и другие аналогичные состояния, а также формируется «полярный 
адаптивный метаболический тип» (переход на преимущественное использование жиров в питании) [1,3,7].

Таким образом, сочетание неблагоприятных природно-климатических особенностей АЗ РФ и социаль-
но-производственных факторов при вахтовой организации труда уменьшает величину физической работо-
способности вахтовых рабочих, вызывая напряжение всех функциональных систем организма человека.
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В последние годы изменения погодных условий рассматриваются как один из ведущих факторов, 
оказывающих влияние на здоровье населения наряду с такими традиционными факторами риска индустри-
альной эпохи, как, например, загрязнение воздуха [5]. Для Арктической зоны РФ характерен достаточно 
суровый климат: прохладное лето и продолжительная холодная зима с устойчивыми морозами, частая 
смена воздушных масс, нестабильная погода [2,7]. Неблагоприятные погодные условия высоких широт 
заметно сказываются на здоровье человека и возникновении неотложных состояний, что обусловливает 
увеличение количества вызовов СМП по конкретным группам заболеваний в зависимости от сезона [4]. 

За 2018 год в г. Северодвинске отделом скорой помощи всего был зарегистрирован 19921 вызов 
СМП по поводу болезней органов кровообращения. Максимум приходится на период перехода от холода 
к теплу (6984 или 37,1 % от общего числа). Вероятно, это связано с тем, что в этот период наблюдает-
ся неустойчивая погода с резкими перепадами температур, так же есть тенденция к перестройке полей 
давления с его общим понижением. Пониженное атмосферное давление ведет к снижению парциального 
содержания кислорода в воздухе, вследствие чего в организме могут возникать гипоксические реакции, 
проявляющиеся слабостью, сонливостью, одышкой и болями ишемического характера различной локализа-
ции [1]. Известно также, что с понижением атмосферного давления повышается количество тромбоцитов 
и ускоряется время свертывания крови.

Минимум вызовов СМП приходится на теплый период года (2878 или 15,3 % от общего числа), так 
как в это время погода более устойчивая с оптимальной для организма температурой, очень высокие 
значения температур не наблюдаются, в связи географическим расположением города, атмосферное давле-
ние так же находится в оптимальных значениях, в отличие от весеннего периода пониженного давления. 

В 2018 г. скорой медицинской помощью по поводу травм осуществлено 7709 вызовов. Максимумы 
приходятся на холодный период года (2274 или 29,4 % от общего числа случаев) и теплый (2181 или 
28,1 % от общего числа случаев), в переходный период года от теплого к холодному (осенью) наблюдается 
снижение количества вызовов (1546 или 20 % от общего числа случаев). В зимнее время увеличение 
уличных и дорожно-транспортных травм можно объяснить колебаниями температуры, которые сопро-
вождаются гололедом, снегопадом и метелью. Наиболее часто среди населения регистрируются ушибы, 
поверхностные травмы без повреждения кожных покровов, вывихи и переломы костей верхних и ниж-
них конечностей, а также черепно-мозговые травмы. Основной причиной является гололед, пaдение с 
крыш снега и льда, часть повреждений обусловлена особенностями зимнего досугa (катание на лыжах, 
надувных санках, коньках).

Достаточно большое количество травм в теплый период года связано с пренебрежением людьми 
правил безопасности во время летнего отдыха: при купании в водоемах, катании на велосипеде и роли-
ковых коньках, занятием игровыми видами спорта. При этом увеличиваются и бытовые трaвмы, которые 
население получaет, работая в огороде или на дaче. Еще одной особенностью является то, что летом 
возрaстает количество трaвм, полученных детьми. В летнее время особенно чaсто возникaют поверхност-
ные трaвмы, ушибы, растяжения, вывихи и переломы. Структурa трaвмaтизмa по его видaм и хaрактеру 
повреждений как у взрослых, так и у детей представлена в таблице 1. 

Известно, что система дыхания у человека в высоких широтах находится в состоянии функциональ-
ного напряжения [3,6]. В связи с этим, болезни органов дыхания имеют большой удельный вес в общей 
структуре и составляют 10390 вызовов СМП за 2018 год. Наибольшая заболеваемость наблюдается в 
осенне-зимний период года (зима – 2983 или 28,7 % от общего количества заболеваемости, осень – 2574 
или 24,7 %) и весной (2875, что составило 27,7 % от общего числа).

Хaрaктерная для переходных сезонов и для холодного времени годa увеличенная нагрузка на 
респирaторную систему сопровождaется повышенной зaболеваемостью органов дыхания, так как при 
этом облегчается проникновение патогенной микрофлоры через защитный барьер верхних дыхательных 
путей. Одним из основных пусковых мехaнизмов в возникновении заболевaний являются теплопотери 
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оргaнами дыхания. Высокий уровень теплопотерь, вызванный дискомфортностью климaтических усло-
вий, является одним из важных факторов для развития болезней оргaнов дыхaния. Сезонные различия 
теплопотерь органами дыхaния за счет нaгревания вдыхаемого воздухa и насыщения его влагой зимой 
в полторa раза выше, чем в переходные периоды, и в двa раза выше, чем летом. Перепад темперaтур 
становится стрессом для оргaнизма, что способствует ослаблению иммунитетa и развитию острых за-
болеваний или обострение уже имеющихся хронических.

Таким образом, количество вызовов бригад СМП в моногороде Арктической зоны РФ по поводу 
болезней кровообращения, органов дыхания и травм имеет выраженный сезонный характер. 
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Таблица 1
Структура вызовов СМП в зависимости от сезона года за 2018 год

Нозология Зима Весна Лето Осень

Болезни органов кровообращения
(18865 абс.чис.)

4324 6984 2878 5735

22,9 % 37,1 % 15,3 % 30,4 %

Болезни органов дыхания
(10390 абс.чис.)

2983 2875 1958 2574

28,7 % 27,7 % 18,9 % 24,7 %

Травмы
(7709 абс.чис.)

2274 1708 2181 1546

29,4 % 22 % 28,1 % 20 %
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Атмосферный воздух – один из важнейших факторов среды обитания человека, характеризующий 
санитарно-эпидемиологическое благополучие населения [1]. В настоящее время он повсеместно под-
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вержен загрязнению. Загрязнение атмосферного воздуха – это поступление в атмосферный воздух или 
образование в нем вредных загрязняющих веществ в концентрациях, превышающих гигиенические и 
экологические нормативы качества атмосферного воздуха [3].

Загрязнение атмосферного воздуха представляет серьёзную угрозу для окружающей среды и здоровья 
населения. Выбросы предприятий опасны тем, что содержащиеся в них вредные вещества при выпадении 
атмосферных осадков попадают в почву и поверхностные воды, включаются в биосферный круговорот и 
накапливаются в различных средах организма человека и природных биоценозах [2,9]. Основными источ-
никами загрязнения атмосферного воздуха на территории Архангельской области являются предприятия 
по добыче топливно-энергетических полезных ископаемых (44,5 %), по производству и распределению 
электроэнергии, газа и воды (28,2 %), по производству целлюлозы, древесной массы, бумаги и картона 
(13,6 %),а так же транспорт и связь (8,4 %) [4 – 8]. При оценке количества выбросов в атмосферный 
воздух от стационарных источников за 2014-2018 гг., было проведено анализирование территорий Ар-
хангельской области. По количеству всех выбросов 1 место занимает: г. Архангельск, потому что на 
протяжении исследуемых пяти лет регистрировался высокий уровень загрязнения атмосферного воздуха. 
В 2014, 2015, 2018 гг. был установлен высокий уровень загрязнения атмосферы бенз(а)пиреном 
(10,0 ПДК). Второе место занимает г. Новодвинск, так как за 5–летний период уровень загрязнения 
атмосферного воздуха оценивался как повышенный и низкий. Но, в мае 2016 г. и в ноябре 2017 
г. определялся высокий уровень загрязнения. Третье место по количеству всех выбросов занимает 
г. Северодвинск, уровень загрязнённости атмосферного воздуха за 5 лет оценивался как повышенный 
и низкий на протяжении всего периода. Наиболее низкий уровень загрязнения атмосферного воздуха 
отмечался в г. Коряжме. 

Приоритетными веществами, формировавшими уровень загрязнения атмосферного воздуха на террито-
рии Архангельской области, являлись бенз(а)пирен, взвешенные вещества, все примеси и дигидросульфид.

В период с 2014 по 2018 год по показателям проб, превышающих ПДК всех примесей в атмосфер-
ном воздухе в Архангельской области, пик загрязнения приходится на 2015 год. До 2018 года данные 
показатели снижаются. 

Анализируя показатели дигидросульфида отмечается стабильное превышение ПДК в 2015 и 2016 
году. В последующих годах превышение ПДК дигидросульфида во взятых пробах не было выявлено. 
В 2017 году пробы не превышали ПДК по всем оцениваемым веществам, что указывает на благоприят-
ную ситуацию с атмосферным воздухом в Архангельской области. В течение 2018 года по исследуемым 
показателям регистрировалось превышение ПДК по всем примесям и взвешенным веществам. Анализ 
динамики загрязнения атмосферного воздуха в период 2014 – 2018 свидетельствует о стабильной ситу-
ации на территории в Архангельской области. 

Оценка уровня загрязнения атмосферного воздуха в Архангельской области выявила, что на загряз-
нение воздуха в г. Архангельске, наряду со стационарными источниками выбросов химических веществ, 
значительный вклад вносит автотранспорт [1].

Основными мероприятиями, направленными на оздоровление воздушного бассейна в Архангельской 
области, являются [4 – 8]:

– разработка и реализация программ по улучшению состояния атмосферного воздуха на основе 
результатов мониторинга оценки вредных веществ, содержащихся в атмосферном воздухе (эколого-ги-
гиеническое неблагополучие);

– осуществление организационных и практических мероприятий по обеспечению эффективной 
системы экологически безопасных технологий переработки и обезвреживания различных отходов (про-
мышленных, бытовых, медицинских, осадков сточных вод);

– внедрение современных технологий и модернизация оборудования, являющегося источниками 
вредных факторов (выделения вредных веществ в воздух рабочей зоны) на промышленных предприятиях. 

Таким образом, наиболее высокие уровни загрязнения воздуха наблюдались в городах Архангельске, 
Северодвинске и Новодвинске. Превышение ПДК установлены для взвешенных веществ, всех примесей 
и бенз(а)пирена. Управлением Роспотребнадзора по Архангельской области разработаны мероприятия, 
направленные на уменьшение выбросов вредных веществ в атмосферный воздух.
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Аннотация: Представлен анализ источников литературы о влиянии загрязнений атмосферного воздуха 
на состояние здоровья детей. Рассматривается связь между загрязнением атмосферного воздуха и некото-
рыми болезнями детского организма как наиболее чувствительного к любым негативным воздействиям. 
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Известно, что дети более чувствительны к воздействию неблагоприятных факторов окружающей 
среды, им свойственна большая адсорбция химических веществ из воздуха, что связано с анатомо-физио-
логическими особенностями растущего организма [2,3]. 

Также следует учитывать роль загрязнения воздуха в развитии респираторных заболеваний, включая 
острые респираторные инфекции и хронические обструктивные заболевания легких, болезней кожи и под-
кожной клетчатки, аллергических заболеваний, иммунодефицитных состояний. Особенностью современной 
патологии детского возраста является учащение перехода острых форм заболеваний в рецидивирующие 
и хронические патологии [4]. 

Основными загрязнителями атмосферного воздуха в городах являются диоксид азота, оксиды углерода, 
формальдегид и твердые соединения (взвешенные вещества). При дыхании интоксикация организма про-
исходит через альвеолы легких, площадь которых превышает 90 м2. В процессе газообмена токсиканты 
поступают в кровь. Твердые взвеси в виде частиц различных размеров оседают в различных участках 
дыхательных путей [3].

Длительное воздействие аэрополлютантов приводит к поражению бронхов среднего и мелкого ка-
либра с изменениями слизистой оболочки, облитерацией и деформацией бронхиальных ветвлений, уси-
ливает коллагенообразование в легких и способствует перестройке легочного интерстиция с развитием 
фиброза. Клиникофункциональные и морфологические исследования выявляют тенденцию к нарушению 
вентиляционной способности легких, раннему формированию токсического бронхита и токсического 
фиброзирующего альвеолита [5,9].

Доказано существование клинических форм бронхиальной астмы, аллергического ринита, аллерги-
ческого альвеолита, вызванных реактивными ангидридами кислот, солями тяжёлых металлов (платины, 
никеля), изоцианатами. В условиях индустриальных городов воздушная среда чаще всего загрязняет-
ся продуктами сгорания мазута (оксиды серы, серная кислота), выхлопными газами автомобильного 
транспорта (оксиды азота, углеводороды, озон) и твёрдыми соединениями, содержащими металлы [6]. 
У 10 % населения при контакте с оксидом серы отмечается увеличение бронхиального сопротивления, 
что является следствием воздействия раздражающего агента на ирритантные рецепторы бронхов [1].

У детей, проживающих в условиях загрязненной окружающей среды выявляется высокая частота 
поражения сердечно - сосудистой системы, представленная врожденными аномалиями сердца (29,7 %), 
невоспалительными заболеваниями миокарда в виде миокардиодистрофий (65,0 %) [5].

По данным литературы сероводород и диоксид серы подавляют активность дыхательных ферментов 
(оксидаз) и приводят к гипоксии организма [7]. Гипоксия характеризуется нарушением окислительно – 
восстановительных процессов, накоплением промежуточных продуктов гликолиза, липолиза, протеолиза 
и развитием метаболического ацидоза.
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Наибольший процент в структуре кожной патологии у детей из экологически неблагополучных реги-
онов составляют однотипные изменения кожи (63 % мальчиков и 69 % девочек): нарушения пигментации 
с гипер- и гипопигментированными пятнами на открытых участках тела, камедонами и атрофическими 
рубчиками на лице, общей сухостью кожи, усилением кожного рисунка кистей и ладоней («старческие» 
руки), гиперкератозом областей крупных суставов [5].

Тяжелые металлы, такие как кадмий, медь, свинец приводят к развитию токсических нефропатий, 
которые особенно проявляются у детей.  Могут проявляться симптомокомплексы: дизметаболической 
нефропатии, интерстициального нефрита, мочекаменной болезни. 

Мишенью действия антропогенного загрязнения становится и иммунная система, что ведет к 
снижению общей резистентности организма. Изменение и извращение иммунных реакций в условиях 
воздействия атмосферных загрязнителей приводит к развитию аллергических заболеваний. Воздействие 
атмосферных загрязнений сопровождается снижением активности внутриклеточных ферментов нейтрофи-
лов, уменьшением содержания гликогена и лейкоцитов периферической крови детей. Под воздействием 
токсичных веществ возникает неблагоприятные изменения гематологических показателей, например, 
снижение уровня гемоглобина [8].

Таким образом, загрязнение атмосферного воздуха приводит к заболеваниям дыхательной, сердечно - 
сосудистой, иммунной систем, а также к поражениям кожных покровов у детей. Для успешной профилактики 
ухудшения здоровья детского населения необходимо всемерно улучшать качество атмосферного воздуха.
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проблем здравоохранения. В статье представлен анализ динамики заболеваемости населения ТБ в Архан-
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В период с 2013 по 2017 гг. общая эпидемическая обстановка по ТБ в России характеризовалась 
устойчивой динамикой снижения показателя заболеваемости с 58,90/0000 (58,9 на 100 тыс. человек) до 48,00/0000. 
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Тенденция к снижению показателя заболеваемости населения этим заболеванием наблюдалась в Во-
логодской и Архангельской областях: с 270/0000 до 13, 20/0000 и 40,20/0000 до 22,20/0000 в указанных регионах 
соответственно [1]. Однако ТБ остаётся проблемой здравоохранения, требующей постоянного контроля 
и повышения эффективности мер профилактики, в связи с социально-обусловленным характером рас-
пространения данного заболевания. 

Целью исследования стала оценка влияния ряда социальных и медико-профилактических факторов 
на динамику заболеваемости населения ТБ сопредельных регионов РФ.

В качестве материалов для исследования были использованы данные государственных докладов 
«О санитарно-эпидемическом благополучии населения» за 2013-2017 гг. [1], а также отчеты террито-
риальных органов Росстат в период 2013-2017 гг. [4]. Статистическая обработка данных проводилась 
в программе STATISTICA 13. Использовался коэффициент линейной корреляции Пирсона. В качестве 
критического уровня достоверности (p) принимались значения p <0,05. 

Анализ динамики первичной заболеваемости РФ за 2013-2017 гг. по РФ, Северо-Западному федераль-
ному округу (СЗФО), Вологодской и Архангельской областей позволяет утверждать, что за анализируемый 
период наблюдалась тенденция к снижению данного показателя. Уровень заболеваемости по РФ снизился 
за этот период в 1,12 раза, по Архангельской и Вологодской областям в 1,4 и в 1,5 раза соответственно. 
Такая тенденция может быть обусловлена изменением эпидемиологической обстановки (охват вакцина-
цией, повышение уровня диагностических мероприятий, улучшение социальных условий) [1]. 

Проведенный корреляционный анализ данных выявил наличие сильной обратной связи между по-
казателями благоустройства жилищного фонда и уровнем заболеваемости ТБ (r=-0,99, p= 0,001) (табл.1). 
Достоверная (p=0,05) сильная прямая корреляционная связь обнаружена и между количеством выбросов 
SO2 (r=+0,965) и уровнем заболеваемости ТБ в Архангельской и Вологодской областях. В отношении 
летучих органические соединения (ЛОС) и углеводородов (УВ) корреляционные связи наблюдались на 
уровне выраженных тенденций (r=+0,408, p=0,5 и r=+0,73, p=0,2 соответственно). Данная взаимосвязь 
может быть обусловлена иммуносупрессивным действием SO2, угнетающим местные и общие неспец-
ифические факторы защиты (с развитием вторичного иммунодефицита). Кроме того SO2, ЛОС и УВ от-
носятся к веществам канцерогенного действия, способствующим развитию рака легких, а патологическое 
разрушение легочной ткани способствует снижению ее резистентности к микобактериальной инфекции.

Изначально предполагалось, что уровень охвата населения флюорографическим обследованием, должен 
иметь прямую связь с уровнем заболеваемости ТБ. В нашем исследовании данная связь имела только 
тенденцию, приближающую ее к достоверно значимым результатам (r=+0,455, p=0,44). Это можно связать 
с тем, что не все население подвергается флюорографическому обследованию (асоциальные индивиды, 
лица не желающие, в силу различных убеждений, проходить обследование, жители труднодоступных 
местностей). Так, например, медицинский персонал передвижных флюорографических комплексов, 
функционирующих как в Архангельской, так и в Вологодской областях, при первичном обследовании 
выявивший у пациента подозрение на ТБ-инфекцию направляет данного пациента для подтверждения 
диагноза ТБ в областной противотуберкулезной диспансер. Однако по разным обстоятельствам такие 
индивиды не проходят повторное обследование в специализированных центрах, а в некоторых случаях 
даже не следуют рекомендациям специалистов после подтверждения диагноза. 

Выводы: 
1. На территории Архангельской и Вологодской областей за период 2013-2017 гг. наблюдалось устой-

чивое снижение уровня первичной заболеваемости туберкулезом. При этом характерной чертой является 
то, что этот показатель был значительно ниже среднероссийских значений (48,00/0000) в Архангельской 
(в 1,6 раз) и Вологодской (в 2,3 раза) областях. 

2. Установлены достоверные корреляционные связи между факторами, определяющими снижение 
распространения ТБ (улучшение жилищных условий - средняя площадь жилого помещения на одного 
человека (r=-0,991, p=0,001), снижение выбросов загрязняющих веществ в атмосферу (r=+0,965, p=,008)).

3. Статистически малозначимыми факторам оказалась распространенность алкоголизма среди на-
селения (r=+0,857, p=0,1), а также охват флюорографическим обследованием (r=+0,4552, p=0,441). 
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Таблица 1 
Взаимосвязь заболеваемости населения Вологодской и Архангельской области с различными факторами

факторы Показатели Коэффициент корре-
ляции Пирсона, r

Уровень 
достоверности, p

Жилищное благо-
устройство

средняя площадь жилого помещения на одного человека 
(по области) 

 -0,9908 0,001

наличие водопровода (общая площадь) -0,9869 0,002

наличие канализации (общая площадь) -0,9812 0,003

наличие отопления (общая площадь) -0,9596 0,010

наличие горячего водоснабжения (общая площадь) -0,9338 0,020

наличие ванн (общая площадь) -0,9360 0,019

Медико-социальные распространение алкоголизма 0,8568 0,064

охват флюорографическим обследованием 0,4552  0,441

болезни крови и иммунной системы 0,6100 0,275

Экологические выбросы SO2 (тыс.тонн) 0,9653 0,008

выбросы ЛОС (тыс.тонн) 0,4083 0,495

выбросы УВ (тыс.тонн) 0,7306 0,161
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Молочные продукты занимают важное место в питании человека, так как в них содержатся необ-
ходимые для жизнедеятельности организма вещества: белки, жиры, углеводы, витамины, аминокислоты. 
Кисломолочные продукты стимулируют иммунитет, повышают устойчивость организма к инфекциям. 
«Исключительная высокая биологическая ценность и степень усвоения основных компонентов молока 
и молочных продуктов делают их незаменимыми продуктами питания для людей всех возрастов» [1]. 

Согласно приказу № 614 Министерства здравоохранения Российской Федерации: «Рациональная 
норма потребления молока и молочных продуктов гражданином РФ должна составлять 325 кг в год» 
[7]. Однако, только качественные и безопасные молочные продукты могут принести максимум пользы 
для людей. Наряду с высокой пищевой ценностью – достаточным количеством жиров, белка, минераль-
ных веществ, незаменимых аминокислот и витаминов – одним из главных критериев качества молока, 
как продукта питания, является его безопасность для потребителя. Биохимический состав молочных 
продуктов представляют идеальную питательную среду для микроорганизмов, что относит их в разряд 
скоропортящихся, особенно при неправильном хранении. 

Согласно статье 29 Федерального Закона от 23.12.1999: «Безопасность – это состояние обоснованной 
уверенности в том, что пищевые продукты при обычных условиях их использования не являются вред-
ными и не представляют опасности для здоровья нынешних и будущих поколений» [9]. Качество молока 
и молочных продуктов определяется комплексом физико-химических, микробиологических показателей 
и потребительских свойств в соответствии с требованиями действующей нормативной документации. 

С 1 мая 2014 года действует технический регламент Таможенного союза «О безопасности молока и 
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молочной продукции», разработанный в целях защиты жизни и здоровья человека, регламентирующий 
требования «к функциональным компонентам, необходимым для производства продуктов переработки 
молока» [8]. ИЛЦ ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Архангельской области» проводит ис-
следования молока и молочной продукции по физико-химическим показателям, на наличие токсичных 
элементов, потенциально опасных веществ, антибиотиков, пестицидов, радионуклидов, микроорганизмов. 

Основными физико-химическими показателями качества молока являются: массовые доли жиров и 
белков, кислотность, плотность молока, температура замерзания. Микробиологическое загрязнение молока 
и молочной продукции контролируется по следующим параметрам: количеству мезофильных аэробных 
и факультативно-анаэробных микроорганизмов, по выявлению бактерий групп кишечных палочек и па-
тогенных микроорганизмов. 

Наличие в молоке и молокопродукции токсических элементов, пестицидов, митотоксинов нормируется 
требованиями технического регламента Таможенного союза. 

Были проанализированы результаты надзорной деятельности Управления Роспотребнадзора по Ар-
хангельской области за качеством и безопасностью молочной продукции в динамике за три года.

Таблица 1
Показатели качества и безопасности молочной продукции в Архангельской области 

за период с 2016-2018 гг.

Период Физико-химические Санитарно-химические Микробиологические
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2016 636 25 3,9% 93 - 0% 1028 72 7 %

2017 95 7 7% 67 - 0% 95 5 5,2 %

2018 571 32 5,6% 79 - 0% 997 49 4,9 %

* Примечание: Таблица составлена по данным Роспотребнадзора по Архангельской области [2,3,4,5,6,]. 

Таким образом, проблема безопасности молочных продуктов в Архангельской области не теряет 
своей актуальности. Согласно данным Управления Роспотребнадзора по Архангельской области, не все 
пробы молока и молочных продуктов соответствуют гигиеническим нормативам. Самыми распростра-
ненными отклонениями от нормы являются: наличие микроорганизмов, вызывающих порчу продукта и 
несоответствие по физико-химическим показателям.
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Изучение естественного радиационного фона весьма важно, так как человечество непрерывно подвер-
галось его воздействию с незапамятных времен и продолжает подвергаться без вредных последствий [6].

Естественную радиацию образуют космические лучи, падающие на Землю из космоса, и радиоак-
тивные элементы, содержащиеся в земных породах и пище. 

Космические лучи – внешний источник облучения, так как они обрушиваются на нас «сверху», 
пронизывая тело. Естественные радиоактивные вещества повышают уровень как внешнего, так и вну-
треннего облучения организма. Радиоактивные элементы, содержащиеся в земной коре и строительных 
материалах, из которых сооружены наши дома, испускают лучи, непрестанно проходящие сквозь наши 
тела, т.е. они образуют внешний источник радиации [6].

В 80-е годы ХХ века особую актуальность приобрела проблема стохастического воздействия малых 
доз ионизирующего излучения на людей в повседневной жизни за счёт искусственных и естественных 
источников, в том числе радона и продуктов его распада [1,2]. Этот газ выделяют строительные материалы 
и поверхность Земли. Установлено, что в большинстве домов в США концентрация радона составляет 
1 пКи/л в жилой части дома и намного больше в подвалах [6].

Известно, что среднее значение эффективной дозы облучения в расчете на одного жителя Российской 
Федерации за счет всех источников ионизирующего излучения составляет 3,76 мЗв/год, при этом 86,1 % 
дозы дают природные источники, а 13,6 % –медицинское облучение [5]. Медицинское облучение имеет 
целый ряд особенностей: характеризуется высокой мощностью дозы излучения, на несколько порядков 
превышающей природное излучение; направлено на больной или ослабленный организм, является не-
равномерным, воздействуя в основном на одни и те же органы, в т.ч. радиочувствительные [3,4].

Таким образом, человек подвергается воздействию природного радиационного фона Земли, который 
является неотъемлемым фактором окружающей среды. Доза облучения человека зависит как от места 
проживания, так и от техногенных источников, в том числе и медицинских исследований.
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Жизнь в климато-географических условиях высоких широт следует рассматривать как жизнь при 
дополнительных функциональных нагрузках по сравнению с южными и центральными регионами нашей 
страны [1,6]. Экологические условия циркумполярного региона, такие как холод, колебания атмосферного 
давления, высокая влажность, геомагнитная возмущенность, жесткий ветровой режим, выраженный УФ-
дефицит, оказывают свое влияние на развитие детского организма [2,3]. У детей сердечно-сосудистая 
система особенно чувствительна к воздействию неблагоприятных факторов [4,7].

На основании данных исследования динамики линейных размеров сердца у детей 7-15 лет, прожи-
вающих на Севере, было выявлено, что линейные размеры сердца, а именно: диаметры правого желу-
дочка, правого предсердия, конечно-диастолический и конечно-систолический размер левого желудочка, 
толщина межжелудочковой перегородки и задней стенки левого желудочка в систолу и диастолу, в 12-15 
лет превышают таковые в 7-12 лет [5]. В 7-9 лет появляется морфологическое отличие – размер аорты 
у мальчиков больше, чем у девочек [5]. У мальчиков 10-15 лет линейные показатели доминируют над 
показателями девочек [5].

Особенностями развития сердца детей и подростков Севера являются более низкие значения ко-
нечно-систолического и конечно-диастолического размеров левого желудочка, в то время как масса 
миокарда левого желудочка в основном больше у детей-северян – отличия данного параметра выявлены 
у мальчиков в 13 лет, у девочек – в 8 лет. Ударный и минутный объемы кровообращения у девочек и 
мальчиков Севера преимущественно меньше значений данных показателей детей средней полосы, скорее 
всего, это связано с отставанием в физическом развитии. При этом фракция выброса сердца больше у 
детей-северян, вероятно, за счет более выраженного влияния на работу сердца симпатического отдела 
нервной системы, что указывает на более напряженное состояние миокарда, в дальнейшем, это может 
привести к формированию гипертрофии миокарда [3].

Скоростные показатели кровотока у мальчиков и девочек с возрастом не меняются, исключени-
ем является скорость на трикуспидальном клапане, которая статистически значимо больше в группе 
14-17 лет [5].

У мальчиков гелио-метеофакторы воздействуют, в основном, на периферическое звено кровообраще-
ния, и только в 14 лет — на центральное. У девочек в 7 и 13 лет – на периферическое, в 11 и 14 лет – а 
центральное, в 15 лет – на центральное и периферическое звенья кровообращения [3].

После 9 лет появляются отличия в камерах сердца у мальчиков и девочек, что необходимо учитывать 
при оценке состояния сердечно-сосудистой системы у детей старше 10 лет [3].

Таким образом, более низкие значения конечно-систолического и конечно-диастолического размеров 
левого желудочка, ударного и минутного объемов кровообращения, но более высокие показатели, такие 
как масса миокарда левого желудочка и фракция выброса сердца, являются особенностями детей и под-
ростков Севера.
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В последние годы наблюдается рост количества детей, имеющих проявления аутизма или расстройства 
аутистического спектра. Аутизм — это неврологическое нарушение развития, которое характеризуется 
большим количеством симптомов, но при этом имеет критерии диагностики, среди которых чаще всего 
присутствует так называемая аутистическая триада: нарушение социального взаимодействия, наруше-
ние навыков коммуникации и особенности поведения. Аутист, как правило, не может соединить в одну 
цепочку детали каких-либо действий, отличить одушевленные предметы от неодушевленных, его раз-
дражают внешние факторы (свет, звук, прикосновение). Неумение определять эмоции других людей и 
продуцировать адекватные реакции на них делают адаптацию аутиста в социуме очень затруднительной. 
Однако существует целый ряд методов коррекции, которые помогают улучшить состояние ребенка и 
адаптироваться в окружающем мире.

Новое исследование Университета Миссури показало, что подростки с аутизмом проводят наиболь-
шую часть свободного времени за такими развлечениями как телевизионные передачи, просмотр видео и 
компьютерные игры. Однако этот интерес не распространяется на социальные компьютерные технологии 
(социальные сети, форумы и чаты, электронную почту). Большинство подростков с аутизмом (64,2 %) 
проводят наибольшую часть свободного времени, пользуясь не социальными информационными техно-
логиями с экраном, рассчитанными только на одного человека (телевидение и видеоигры), в то время 
как лишь 13,2 % из них проводят хоть какое-то время за использованием социальных интерактивных 
технологий (электронная почта, разговоры в чате) [1].

Это первое исследование, посвященное использованию информационных технологий с экраном 
среди подростков с расстройствами аутистического спектра. В исследовании использовались данные на-
ционального лонгитюдного исследования группы более чем 1000 подростков, которые учатся в системе 
специального образования. В исследовании принимали участие подростки с аутизмом, интеллектуальной 
инвалидностью, трудностями в обучении, а также языковыми и речевыми нарушениями.

Результаты исследования подтверждают, что информационные технологии с монитором, рассчитанные 
на одного человека – это основное и предпочитаемое занятие для большинства подростков с аутизмом. 
Исследования показыв ают, что дети с аутизмом часто считают, что компьютеры и технологии являются 
безопасными, мотивирующими и увлекательными, в частности, для использования в сферах социального 
взаимодействия и коммуникации. 

Кроме того, ученые доказали, что компьютерные игры полезны в лечении аутизма. Американский 
профессор Ги Маккормак из Миссурийского университета разработал целую методику лечения аутизма 
при помощи особых компьютерных игр. Например, в ходе Space Race дети следят за полетом ракеты 
на экране, а их внимание фиксируется специальными датчиками. Стоит ребенку отвлечься от движения 
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ракет, на мониторе компьютера загораются специальные цветные пятна, тоже движущиеся. Они вновь 
привлекают все внимание на экран.

В ближайшем будущем значительно усилить эффективность терапии аутизма специалисты смогут 
при помощи робота с искусственным интеллектом. Такое решение создала группа исследователей Мас-
сачусетского технологического института (MIT). Робот обучит детишек-аутистов распознавать эмоции 
других людей, опираясь на индивидуальные данные каждого ребенка и уникальную почти в каждом 
случае обратную реакцию. Устройство будет общаться с пациентом посредством жестов и голосовых 
сообщений. Камеры, расположенные на передней части робота, будут считывать в ходе этого общения 
выражение лица ребенка, движения его головы и тела, позы, жесты и речь. Вся собираемая информация 
будет выводиться на дисплей, и ее смогут отслеживать специалисты-медики. Устройство наделено спо-
собностью, анализируя всю собранную в процессе общения информацию, распознавать эмоции и оцени-
вать поведение ребенка-аутиста. Используя технологии глубинного обучения и построения алгоритмов, 
способных к самостоятельному обучению, робот будет самостоятельно составлять методику для каждого 
ребенка, помогая процессу выработки у него рефлекторных эмоций и давая ему возможность постепенно 
привыкать к выражению эмоций в разных ситуациях.

Группа исследователей, работающих в Университете Хартфордшира (Британия) под руководством 
профессора Керстин Даутенхан, завершает пятилетний проект, в ходе которого изучались возможности 
использования роботов в лечении детей от аутизма. Участники проекта доказали, что разработанный 
ими робот способен оказывать терапевтический и образовательный эффект и вовлекать юных пациен-
тов в социальные коммуникации. Ученые наделили робота способностями жестикулировать, говорить, 
принимать участие в компьютерных играх, которыми занят ребенок, и даже под его руководством бить 
в барабан. Всего за время реализации проекта занятия с роботом прошли 50 детей, и, по словам про-
фессора Даутенхан, их родители и педагоги были весьма впечатлены изменениями, произошедшими в 
поведении юных пациентов. Сразу же после общения с роботом дети начинали активно устанавливать 
зрительный контакт, повторять жесты и мимику своего компьютерного «напарника». Сейчас коллектив 
исследователей занят поисками путей коммерциализации своих наработок. Если необходимые источники 
финансирования будут найдены, планируется изготовить 30 новых роботов, которые смогут прийти на 
помощь 200 детям с аутизмом [2].

Таким образом, использование компьютерных технологий, а в частности технологий искусственного 
интеллекта, позволяет детям с расстройством аутистического спектра почувствовать уверенность в себе, 
помогает их адаптации и общей социализации.
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Эксперименты над клонированием человека у многих людей вызывают различные вопросы, на ко-
торые не все могут дать полный ответ. Мнения по этому поводу расходятся на две стороны: либо «за», 
либо «против».
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Основываясь на исследованиях британского эмбриолога Яна Вильмута, биотехнология клонирования 
людей на данный момент вполне осуществима, что позволяет достичь высоких результатов в области 
медицины, тем самым, совершая огромный прорыв [3]. Клонирование – [гр. klon – ветвь, отпрыск] – 
получение генетически близкого или идентичного потомства, ряда следующих друг за другом поколений 
наследственно однородных потомков одной исходной особи (разделение эмбриона) (например, скота и 
растений) [1]. Изучение партеногенеза растений черенками, почками или клубнями в сельскохозяйственной 
промышленности, главным образом в садоводстве, проводится на протяжении нескольких тысячелетий. 
В процессе вегетации и клонирования гены не распределяются по поколениям, как при половом димор-
физме, а сохраняются в той же структуре. На сегодняшний день не существует единого биотехнологиче-
ского процесса клонирования людей. Учеными не найдено именно такой технологии, которая позволила 
бы копировать анатомические, физиологические и психологические особенности человека. Бесспорно, 
это реализовать достаточно непросто, так как каждый индивидуум имеет уникальные и неповторимые 
умственные и физические возможности. Кроме того, любой имеет право на свою оригинальность, следо-
вательно, при клонировании абсолютно одинаковых людей, общество обречет себя на безличную жизнь 
и уничтожит саму вероятность дальнейшего развития цивилизации [2].

Конечно, существует огромное количество минусов клонирования. Среди них:
• идея противоестественна и способствует потере оригинальности индивидуума;
• аналогичные комбинации генов способствуют снижению резистентности к различным заболеваниям;
• возможность нарушения в структуре ДНК, что приведет к бесконтрольным метаморфозам ор-

ганизма человека;
• процедура не исключает вероятности смерти: известно, что научные эксперименты, проводимые 

на первых этапах изучения клонирования, например, овец в Чехии, заканчивались летальными 
исходами лабораторных животных.

Несмотря на вышеперечисленные недостатки клонирование имеет существенное преимущество: оно 
открывает широкие перспективы в области медицины. Биотехнологический процесс клонирования ведёт 
к образованию стволовых клеток зародыша, которые идентичны клеткам донора. Их можно использовать 
для лечения таких заболеваний, как онкология, тяжёлые генетические отклонения, ишемические болезни 
сердца и другие.

Обсуждать процесс клонирования и его последствия можно долго. Постоянно появляются новые 
аргументы как в положительную сторону данного явления, так и в отрицательную. Неслучайно мнение 
ученых разделилось. Нет единой точки зрения на эту проблему.

В заключение следует отметить, что процедура клонирования могла бы достичь успехов, но этому 
мешают запреты на осуществление такого биотехнологического процесса и различные негативные по-
следствия. Необходима большая технологическая база, которой пока нет. Некоторые ученые – биотехно-
логи верят, что когда-нибудь такая база появится, и создание клонов станет возможным. Другие считают, 
что клонирование – это опасная процедура и делать её не стоит.  Но остается открытым вопрос, какую 
реакцию в целом появление клонов вызовет у общества.
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Цель: сравнение показателей здоровья студентов 1 и 3 курсов лечебного факультета и факультета 
медико-профилактического дела и медицинской биохимии.

Ряд исследователей занимались изучением динамики состояния здоровья студентов медицинских 
ВУЗов и выяснили, что при поступлении в ВУЗ всего лишь 7 % студентов имеют I группу здоровья, 
64 % – II и 29 % – III. К концу учебного года отмечалась неблагоприятная динамика состояния здоро-
вья первокурсников: число подростков с I и II группами уменьшилось до 3 и 58 % соответственно, а с 
III группой – увеличилось до 38,5 % [1].

В данной работе был проведен анализ 245 медицинских карт студентов из которых 40,4 % соста-
вили карты студентов 1 курса, 40,8 % студентов и 3 курса лечебного факультета, 25 медицинских карт 
студентов 1 курса и 21 медицинской карты студентов 3 курса факультета медико-профилактического дела 
и медицинской биохимии, что составило 10,2 и 8,6 % соответственно. При распределении студентов по 
возрасту и полу 69,4 % составили девушки и 30,6 % юноши. По возрасту респонденты распределились 
следующим образом 18-19 лет – 45,7 %, 20-21 год – 45,3 %, 22-24 года 8,9 %.

При анализе заболеваемости студентов четырех потоков было установлено, что 55,5 % респондентов 
имеют хронические заболевания. В структуре хронических заболеваний лидирующее место занимают: 
миопия различной степени тяжести в 43,2 % случаев, ожирение и остеохондроз в 4,1 и 4,1 % случа-
ев соответственно, хронический гастрит в 2,9 % случаев. Вызывает тревогу тот факт, что у студентов 
младших курсов зафиксированы такие заболевания и состояния как артериальная гипертензия в 1,2 % 
случаев и анемия в 1,6 % случаев.

При проведении анализа медицинских карт студентов по факультетам, было выявлено, что 49,5 % 
студентов 1 лечебного факультета, 57 % студентов 3 лечебного факультета, что говорит о возрастающем 
удельном весе хронических заболеваний с увеличение курса у студентов данного факультета. На медико-
профилактическом факультете 52 % студентов 1 курса и 81 % студентов 3 курса факультета медико-про-
филактического дела и медицинской биохимии имеют хронические заболевания.

Лидирующее место среди заболеваний, имеющихся у студентов, занимает миопия. Количество сту-
дентов, имеющих миопию легкой степени тяжести степеней тяжести, на 1 курсе лечебного факультета 
составило 16,2 %, на 3 курсе лечебного факультета – 22 %, причём миопия средней и тяжёлой у третьего 
курса составила 26 % у первого курса 22 %, что говорит о влиянии обучения на заболевания глаз и 
придаточного аппарата у студентов медиков. Аналогичная картина выявляется и у студентов факультета 
медико-профилактического дела и медицинской биохимии. Миопия слабой степени отмечалась у 12 % 
студентов на 1 курсе и 25 % студентов на 3 курсе, миопия средней и тяжёлой у третьего курса составила 
20 %, у первого курса 20 % соответственно.

Анализируя динамику хронической патологии было установлено увеличение её удельного веса с 
увеличением курса обучения. Ожирение отмечалось: у 0,8 % студентов с 1 курса, 2,4 %  студентов с 
3 курса. Такая же ситуация обстоит с остеохондрозом. Заболеваемость хроническим тонзиллитом и хро-
ническим гастритом у студентов обоих факультетов выросла в процентном отношении в 6 раз. (с 0,4 % 
до 2,5 % и с 0,4 % до 2,5 соответственно).

Особую насторожённость в нашем исследовании вызвали данные просмотров студентов в части 
артериального давления у 34 студентов, что составило 13,8 % данные артериального давления были 
зафиксированы выше 130/90 мм.рт.ст. Основные причины высокого давления скрыты в образе жизни 
студентов. Зачастую студенты не обращают внимания на симптомы, по которым нужно было бы обра-
титься к врачу. Поэтому нужно хорошо знать причины, которые помогут определить гипертонию, а это 
возможно только при правильном контролем за здоровьем и профилактике.

Анализируя выявления заболеваний у студентов, отмечались также единичные случаи анемии, пло-
скостопия, артериальной гипертензии, хронического пиелонефрита и бронхиальной астмы.

Заключение:
Обучение в высшей школе предъявляет повышенные требования к здоровью студенческой молодежи 

и во многом определяется функциональным состоянием организма [2]. 
Сравнивая показатели здоровья студентов 1 и 3 курсов лечебного факультета и факультета медико-

профилактического дела и медицинской биохимии, можно отметить тенденцию к росту числа хрони-
ческих заболеваний у студентов более старших курсов. На основании этого, можно предположить, что 
современные формы, принципы и методы обучения оказывают сильное влияние на здоровье студентов.
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В настоящее время в Российской Федерации хронические гепатиты «В» и «С» остаются актуальной 
медико-социальной проблемой [2]. Значимость проблемы также обусловлена ростом заболеваемости, 
высоким риском внутриутробного заражения и возможностью инфицирования новорожденного в родах 
и послеродовом периоде [1]. В условиях эпидемиологического неблагополучия особую категорию боль-
ных представляют беременные женщины [3]. В течение многих лет в РФ скрининг на маркёры вируса 
гепатитов «В» и «С» входит в стандарты обследования беременных [4]. Частота выявления антител к 
вирусу гепатита «С» у беременных в РФ колеблется от 2,75 до 5,1 % [4]. Частота выявления антител к 
вирусу гепатита «В» у беременных в РФ – 0,01-3 %.

Цель: оценить уровень заболеваемости гепатитами «В» и «С», клинические особенности и успеш-
ность лечения у беременных женщин, наблюдавшихся в условиях стационарно-поликлинического профиля. 

Задачи: 
1) Изучение историй болезни и обработка статистических данных заболевших гепатитом беременных 

женщин за 2017-2019 гг.
2) Описание клинических проявлений гепатитов «В» и «С» у исследуемой группы
3) Обстоятельства, способствовавшие выявлению заболевших
Материал и методы: для достижения поставленной цели были обследованы беременные женщины 

г. Архангельска (n=11). Использовались статистические методы обработки данных в поле Excel (2016). 
Результаты: В 2017 г. в ЦИБ были выявлены 3 беременных женщины с хроническим вирусным 

гепатитом «С». В 2018 г. – 1 женщина с хроническим вирусным гепатитом «С». В 2019 г. диагноз: 
Хронический вирусный гепатит «С» подтверждён не был. У одной женщины в 2018 г. были однократно 
выявлены антитела к HBs антигену, вероятно свидетельствующие о прививочном иммунитете.  В даль-
нейшем хронический вирусный гепатит «В» подтверждён не был. 

Пациентка П., 2017 г.:
Диагноз основной: Хронический вирусный гепатит «С». Фаза репликации вируса. 3 генотип. Со-

путствующий: Беременность 2, 7-8 недель. Сепсис стафилококковой этиологии. Анемия тяжёлой степени.
Эпидемиологический анамнез: в течение пяти лет употребляет психоактивные вещества. Гемотранс-

фузии отрицает. 
Клиническая картина гепатита «С»: Общее состояние тяжёлое, самочувствие удовлетворительное. 

Кожный покров бледный (гемоглобин – 79 г/л).  Экзантемы, зуда нет. Печень +3 см. Структура печени 
диффузно изменена. Селезёнка +2 см. Проводимое лечение по гепатиту С: режим постельный, диета – 
стол № 5, «Карсил» 0,035 по 2 таблетки 3 раза в день.

Пациентка К., 2017 г.:
Диагноз основной: Хронический вирусный гепатит «С» впервые выявленный, умеренной активности, 

3 генотип. Сопутствующий: Беременность I, 11 недель
Жалоб активно не предъявляет. Эпидемиологический анамнез: впервые антитела к вирусу гепатита 

«С» выявлены в июле 2017 г., Гемотрансфузии отрицает. Клиническая картина: Общее состояние и са-
мочувствие удовлетворительные. Кожный покров обычной окраски. Печень и селезёнка не увеличены. 
Физиологические отправления не нарушены. АСТ – 181,70 ед/л, АЛТ – 136,90 ед/л.

Проводимое лечение по гепатиту «С» – режим палатный, общий вариант диеты, «Карсил» 0,035 по 
1 таблетке 3 раза в день, «Карболен» 0,25 по 2 таблетки 3 раза в день, «Панкреатин» 0,25 по 1 таблетке 
3 раза в день, дезинтоксикационная терапия (раствор Рингера – 500 мл, рибоксин – 10 мл, NaCl 0,9 % 
– 250 мл). Выписана в удовлетворительном состоянии.

Пациентка В., 2017 г.:
Диагноз основной: Хронический гепатит «С», выраженной активности, фиброз F0 по Метавир. 

3 генотип. Сопутствующий: беременность I, 9 недель.
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Жалобы – тянущие боли внизу живота непостоянного характера, температура повышалась до 37. 
Эпидемиологический анамнез: в 2011 году была сделана татуировка. В 2012 году была привита от гепа-
тита В. Последний раз была донором в 2014 году. Впервые антитела к гепатиту «С» выявлены в августе 
2017 г. Клиническая картина: Общее состояние среднетяжелое по выраженности симптома цитолиза. 
Кожный покров обычной окраски. Печень и селезенка не увеличены. АСТ – 139 ед/л, АЛТ – 411 ед/л. 

Проводимое лечение – «Карболен» 0,25 по 2 таблетки 3 раза в день, дезинтоксикационная терапия 
(раствор Рингера 400 мл, раствор NaCl 0,9 % 250 мл). «Хофитол» 0,2 по 1 таблетке 3 раза в день. 

Пациентка Л., 2018 г.:
Диагноз основной: Хронический вирусный гепатит «С» минимальной активности. 3 генотип. Ослож-

нения: Нет. Сопутствующий: Беременность 1, 5-6 недель. Жалобы: слабость, сонливость, тошнота, озноб. 
Эпидемиологический анамнез: в 2016 г. токсический гепатит предположительно алкогольной этиологии. 
Гемотрансфузии отрицает. Клиническая картина: Общее состояние средней степени тяжести. Кожный 
покров обычной окраски. Печень не увеличена, повышенной эхогенности, мелкозернистая. Ферменте-
мия до 10 норм. Проводимое лечение: режим палатный, диета щадящая, «Карболен» 0,25 по 2 таблетки 
3 раза в день в течение 5 дней, «Панкреатин» 0,25 по 1 таблетке 3 раза в день в течение 5 дней, «Кар-
сил» 0,035 по 1 таблетке 3 раза в день в течение 2 дней. 

В 2018 г. в поликлинике были выявлены 3 беременных женщины с антителами к вирусному гепатиту 
«С» (анти-ВГС), ранее не обращавшиеся. Всего на 2018 г. находились под наблюдением 7 беременных 
женщин с диагнозом: Хронический вирусный гепатит «С». У 5 (71 %) из них – минимальной актив-
ности. Ещё у 2 (29 %) – низкой активности. У одной из женщин выявлен F1, спленомегалия 1 степени. 
У остальных клинических проявлений не выявлено. Получали следующее лечение: 5 получали «Карсил» 
0,035 по 1 таблетке 3 раза в день, а ещё 2 пациентки – по 2 таблетки 3 раза в день. Все женщины из 
выборки были поставлены на диспансерный учёт по хроническому вирусному гепатиту «С». 

Выводы: 
1) У большинства обследованных женщин (75 %) с хроническим вирусным гепатитом С преобладает 

3 генотип; 
2) Клинические особенности течения заболевания в исследуемой группе (беременные женщины) 

характеризуются: отсутствием активных жалоб, отсутствием желтухи и кожного зуда и наличием из-
мененных лабораторных показателей в виде ферментемии при нормальном уровне общего билирубина; 

3) Все пациентки были выявлены в ходе планового обследования на маркеры гепатитов в женской 
консультации при ведении беременности;
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Аннотация: С позиции оценки медицинского труэнтизма в качестве социально-философского явления 
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о многоплановости и разносторонности медицинского образования среди обучающихся представителей 
медицинской академической среды.
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Получение высшего образования предстает глазам современного молодого человека, проживающего 
на территории России, предметом необходимости, удовлетворение которой очерчивает незримую услов-
ную веху, назначение которой зачастую не подвергается адекватной интерпретации при ее достижении.

В свою очередь ряд получаемых компетенций узкоспециализированной направленности формирует 
при их освоении радикально однозначную смысловую оценку. Иными словами: профессиональное ста-
новление приобретает прямолинейный моноспектральный характер, как в теоретическом, так и в прак-
тическом направлениях в угоду устоявшемуся стереотипу мышления относительно качеств интеллекта 
и личности, свойственных рамкам отдельно взятой специфической среды.

Одной из форм подобных специфических сред, несомненно, является медицинское сообщество. 
Присущие особым условиям образовательного и трудового процессов нарративы, приобретающие 

для большинства обучающихся едва ли не постулатный характер позволяют стабильно поддерживать 
относительное развитие в сфере непосредственного участия вовлеченных в нее лиц (здравоохранения), 
при этом подвергая серьезному игнорированию развитие нестандартного творческого мышления и лич-
ности в целом.

Вследствие этого актуальность обозначенной темы определяется очевидностью значительного пре-
обладания так называемой «закрепощённости» сознания среди представителей медицинского сообщества 
в академической среде.

Тем не менее, на сегодняшний день в нашей стране известны примеры людей, действие на которых, 
помимо прочих, оказывал также и философский натратив – умение перспективно мыслить относительно 
избранного пути с уклоном в сторону от основной профессиональной деятельности. 

Эти люди являются медицинскими труэнтами, своим личным примером подтверждающих справедли-
вость данных рассуждений: А. Розенбаум, А. Жаров, С. Лукьяненко, Г. Мартиросян. Успешная деятель-
ность на далеких от медицины поприщах демонстрирует благотворное влияние философского нарратива, 
с которым на основе как внешних, так и внутренних факторов данные люди подошли к осознанию того 
факта, что медицинское образование являет собой много больше, чем лечебная или научная работа.

Таким образом поставлена цель установить безальтернативность философского нарратива медицин-
ского труэнтизма в качестве неотъемлемого потенциального аспекта медицинской деятельности.

По мнению профессора А.П. Зильбера: «Медицинский труэнтизм – это плодотворное устремление 
врачей к полезной творческой деятельности вне медицины. Главное отличие медицинского труэнтизма 
от хобби состоит в том, что хобби забавляет человека и его близких, а медицинский труэнтизм имеет 
важное социальное и философское значение».

Также без внимания не остаются мнения античных врачей-мыслителей, определивших необходимость 
философских практик в данном виде деятельности тысячелетия назад. 

Так Гиппократ утвердил: «Ведь врач-философ равен богу. Да и немного, в самом деле, различия 
между мудростью и медициной, и всё, что ищется для мудрости, всё это есть и в медицине, а именно: 
презрение к деньгам, совестливость, скромность, простота в одежде, уважение, суждение, решительность, 
опрятность, изобилие мыслей, знание всего того, что полезно и необходимо для жизни, отвращение к 
пороку, отрицание суеверного страха перед богами, божественное превосходство». 

Безальтернативность философского нарратива медицинского труэнтизма в качестве неотъемлемого 
потенциального аспекта медицинской деятельности позволит многим обучающимся принять осознание 
большого количества открывающихся возможностей как в медицине, так и в других сферах творческой, 
научной и профессиональной деятельности.

КОНЦЕПЦИЯ СИСТЕМЫ ЭКСТРЕННОГ О ОПОВЕЩЕНИЯ МЕДИЦИСКИХ 
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Аннотация: Описана концепция инновации в сфере цифрового информационного обеспечения лиц, 
перемещающихся на транспорте при необходимости получения помощи в связи с возникновением па-
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Постоянная готовность оказать помощь вне стен лечебного учреждения является неотъемлемой ча-



111

стью деятельности медицинского работника. Кинематограф, СМИ, частные беседы с коллегами, родными 
и знакомыми демонстрируют необходимость нахождения квалифицированного специалиста-практика в 
случаях, когда жизнь и здоровье человека оказываются под угрозой в условиях затрудненного доступа 
к осуществлению специализированных лечебных мероприятий. К подобным условиям можно с полной 
уверенностью отнести возникновение патологий организма на транспорте. Нередки прецеденты тяжелых и 
неотложных состояний на морском, авиа- и железнодорожном транспорте. Автомобильный же транспорт 
занимает лидирующие позиции среди приводящих к наибольшему числу пострадавших.

Вышеописанное объединяет трудность или даже невозможность пребывания экстренной медицинской 
службы в течение определенного периода времени, времени, которого у пострадавшего может не быть в 
распоряжении в зависимости от степени тяжести состояния и характера повреждений: будь то сердечный 
приступ или открытый перелом с артериальным кровотечением. 

В обозначенных рамках очевидна постановка естественного вопроса от лица неквалифицированных 
очевидцев, поскольку рядом с нуждающимся в помощи в подавляющем большинстве случаев оказывается 
группа лиц. “Среди вас есть врач?”- так звучит этот вопрос. Однако, что бы было, если бы постановка 
этого вопроса осуществлялась посредством нажатия одной кнопки? Кнопки, открывающей доступ к базе 
данных компетентных специалистов, ежедневно перемещающихся по стране вместе с миллионами своих 
сограждан?

Российская Федерация-государство, обладающее существенным и в сравнении с так называемыми 
развитыми странами передовым практическим опытом по интеграции и активному использованию циф-
ровых мобильных систем обслуживания пользователей в различных сферах повседневной деятельности: 
государственный и бюрократический сектор (Госуслуги), финансовый сектор (Интернет-банкинг), сектор 
коммерции и услуг (Мобильные и интернет-приложения, представленные подавляющим большинством 
производителей товаров и услуг). 

Предлагается следующий механизм работы системы: при возникновении состояния, требующего 
оказания помощи, например в поезде, человеку с приступом стенокардии, необходимо активировать 
мобильное приложение (в случае стенокардии наиболее вероятно это сделает попутчик пострадавшего), 
после активировать посредством команды подачу одностороннего сигнала, прием которого будет осу-
ществляться в заданном радиусе поиска специальным чипом, встроенным в индивидуальное удостове-
рение медицинского работника (ИУМР), поступление сигнала регистрируется световым, звуковым или 
вибрационным эффектом в зависимости от технических характеристик ИУМР. После врач, находящийся, 
например, в восьмом вагоне, установит местонахождение пострадавшего, например в пятнадцатом вагоне 
благодаря полученным координатам, исходящим от источника сигнала (принцип геолокации), и сможет 
осуществить неотложные мероприятия, направленные на устранение угрозы жизни и стабилизацию со-
стояния. Разработка ИУМР позволит задать качественно новый стандарт идентификации компетентных 
лиц, способных к оказанию неотложной помощи. Использование ИУМР как элемента системы является 
одним из путей широчайшего спектра применения данного устройства. 

Применение описанной системы в качестве продукта цифровой медицины позволит уже в кратко-
срочной перспективе существенно сократить количество неспособности оказания помощи на транспорте 
ввиду отсутствия у находящегося в непосредственной близости медицинского работника необходимой 
информации.

Стоит обратить внимание, что в контексте данного изложения рассматривается проблема оказания 
помощи пассажирам и водителям транспорта различных видов. Предлагаемый к рассмотрению проект 
также применим в общественных местах при внесении необходимых корректив.
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В ОБЩЕОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ
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В настоящее время среди инновационных педагогических технологий особое место занимает раздельное 
обучение детей разного пола с элементами их гендерного воспитания в процессе школьного образования. 
По сути – это ренессанс традиционной для досоветской России системы образования подрастающего 
поколения. Но в отличие от прошлого данная система более вариативна, так как представлена в наши 
дни различными формами организации раздельного обучения мальчиков и девочек: полными школами и 
гимназиями, параллельными классами для детей разного пола внутри одной школы, военизированными 
образовательными учреждениями для мальчиков и юношей, разделением классов по полу для обучения 
по разным предметам и факультативам. [5]

 Начало школьного обучения всегда рассматривалось гигиенистами, педагогами и психологами как 
один из наиболее ответственных периодов в жизни каждого ребенка. Поступление в школу связано с 
целым комплексом новых воздействий на детский организм, адаптация к которым сопряжена нередко 
со значительным напряжением. Кроме того, начало систематического обучения приходится на один из 
критических периодов в жизни ребенка, когда его организм более уязвим в отношении факторов среды 
обитания, что может неблагоприятным образом отразится на состоянии здоровья. [10] Индивидуализа-
ция обучения всегда была главным требований многих поколений школьных гигиенистов к организации 
учебной работы детей в школе. С этих позиций раздельное обучение детей разного пола создает реаль-
ные условия для индивидуализации их обучения, построенной хотя бы с учетом известных различий в 
сроках полового созревания организма мальчиков и девочек. Этот очевидный для медицины факт про-
должает оставаться не столь очевидным для многих учителей. [4] Вместе с тем, следует признать, что 
раздельное обучение детей разного пола возникло по инициативе школьных учителей. В наши дни оно 
не имеет ни психолого-педагогического, ни медико-физиологического обоснования и осуществляется пре-
имущественно на основе интуиции, профессионального опыта, а главное – энтузиазма неравнодушных 
к детям квалифицированных педагогов, улавливающих различия не только в познавательных интересах 
детей разного пола, но и в способах восприятия, переработки и усвоения ими учебной информации. [1]

Нельзя сказать, что наблюдения, опыт школьных учителей был не замечен организаторами образования. 
При руководстве Минобразования России В.М. Филипповым появилось подписанное им распоряжение 
от 22.04.2003 года № 480-15 о введении специальных курсов в образовательные программы повышения 
квалификации педагогических кадров, посвященных изучению основ гендерных знаний, гендерной по-
литике, методам гендерного подхода к управлению образованием.

Гендерный подход в обучении– это одна из составляющих личностно ориентированного подхода 
к обучению, учитывающая гендерные особенности учащегося и предполагающая на основании этого 
определение содержания, форм, методов обучения, создание благоприятной образовательной среды, на-
правленной на развитие личности в соответствии с ее природным потенциалом. Таким образом, гендерный 
подход в образовании – это совокупность методов, приемов, средств обучения и воспитания, направленных 
на то, чтобы помочь детям чувствовать себя в образовательном учреждении комфортно, и справиться со 
всеми трудностями социализации, важной частью которых является самоидентификация ребенка. [2;7]

Теоретически гендерный подход в обучении может быть реализован с помощью ряда направлений [2]:
1. создание особой организации процесса обучения, предполагающей выбор форм, методов, при-

ёмов обучения с учётом гендерных особенностей учащихся;
2. изменение содержания образования и создание учебно-методической литературы нового образца, 

составление заданий с учётом психофизиологических особенностей учащихся;
3. создание различных типов школ и классов, ориентированных на практическое применение ген-

дерного подхода (создание школ раздельного и параллельно-совместного обучения).
К принципам гендерного подхода относятся: 
1. Целенаправленный учет интересов девушек и юношей в образовательном процессе, осуществле-

ние образовательной деятельности на основе их гендерных особенностей и возможностей при 
обучении конкретной дисциплине;

2. Обеспечение необходимых условий для реализации потенциала женской и мужской индивидуаль-
ности, личности, ее функционирования как субъекта гендерных отношений в процессе обучения; 

3. Недопущение дискриминации в способностях девушек и юношей при обучении той или иной 
дисциплине. [6]

Гендерный подход может быть реализован посредством организации процесса обучения (отбор форм, 
методов, приемов обучения); изменения содержания образования (создание учебных планов, программ, 
учебной литературы, составление заданий с учетом психофизиологических особенностей учащихся); 
создания школ раздельного и параллельно-совместного обучения. И в итоге с помощью дифференциации 
обучения и образования создаются оптимальные условия для усвоения знаний. 

Необходимость подходить к формированию личности, учитывая все ее характеристики, в том числе 
и пол ребенка, все более осознается исследователями и педагогами. Организуя обучение без учета ген-
дерных особенностей воспитанников, преподаватели обрекают учеников на одностороннее развитие, так 
как отсутствуют знания о психофизиологических возможностях ребенка. [9] Гендерное воспитание и об-
разование направлено на формирование идеи о том, что пол не является основанием для дискриминации 



113

и способствует наилучшей реализации личностных склонностей и способностей как в связи с половой 
принадлежностью, так и вне ее. [8]

Существуют различия в умственной деятельности девочек и мальчиков. Девочки быстрее схватывают 
новый материал; легче усваивают алгоритмы и правила; любят задания на повторение; чаще используют 
ближнее зрение; воспринимают все более детализировано, мыслят конкретнее и прагматичнее; лучше 
обучаются последовательно — «от простого к сложному»; новую информацию анализируют с помощью 
левого полушария. [12]

Мальчики, наоборот, труднее выполняют сложные (многоэтапные) поручения взрослых; им важно по-
нять принцип, смысл задания и труднее воспринимать объяснения «от простого к сложному»; лучше вы-
полняют задания на сообразительность; не терпят однообразия; лучше выполняют задания при ярком свете. 

Большая роль в гендерном образовании, отводится учителю, перед которым ставится непростая задача 
преодоления формализма в обучении и воспитании, поворота к интересам и потребностям конкретного 
ребенка, к умению видеть, слышать и понимать его своеобразие, индивидуальные и возрастные особен-
ности вне зависимости от пола. И поэтому учитель должен хорошо знать вопросы гендерного обучения. 
Под готовностью учителя к реализации гендерного подхода в обучении школьников понимает системное 
образование личности педагога, интегрирующее в себе знание основ гендерной педагогики, потребность 
и умение применять их в практической педагогической деятельности, способность решать задачи этой 
деятельности на высоком профессиональном уровне, стремление к самообразованию и самовоспитанию 
в данном направлении.

Кроме того, существенным компонентом профессиональной подготовки современного педагога является 
гендерная компетентность, поскольку специфика модернизации педагогического образования обусловлена 
его ориентацией на личностно-развивающую парадигму, характерными особенностями которой является 
учет многообразия индивидуальных особенностей ученика при обеспечении и поддержке процессов его 
самопознания и самореализации. [13]

 Важность гендерной компетенции будущего учителя также обусловлена тем, что учителя являются 
основными агентами социализации в школе и оказывают большое влияние на формирование у учащихся 
представлений о качествах мужчин и женщин, их ролях, культуре их взаимоотношений, гендерной спец-
ифике профессиональной деятельности. [3]

Таким образом, раздельное обучение детей разного пола обосновано физиологическими различиями 
стационарного состояния функциональной межполушарной асимметрии у мальчиков и девочек.  Широкое 
распространение в отечественных школах технологий обучения, ориентированных на левополушарный тип 
усвоения информации, противоречит доминированию правого полушария у более половины 6-15-летних 
школьников. При таких технологиях обучения почти всегда страдают мальчики, у большинства которых 
на протяжении школьного образования отмечают правополушарное доминирование. [11]

Можно выделить несколько преимуществ раздельно-параллельного обучения детей разного пола с 
использованием гендерного подхода к их обучению и воспитанию:

В гендерных классах девочки и мальчики демонстрируют лучшие показатели успеваемости (это 
отмечается во многих публикациях) и меньшую частоту случаев «учебного» утомления в течение дня, 
учебной недели и года в целом, чем в классах с традиционным обучением;

Использование гендерного подхода в обучении младших школьников обеспечивает здоровьесберега-
ющий эффект начального школьного образования детям каждого пола.

Применение дифференцированного подхода к организации обучения мальчиков и девочек на этапе основ-
ной школы создаёт благоприятный эмоциональный фон преимущественно в старшем подростковом возрасте.

Обучение в условиях реализации дифференцированного по полу подхода в образовании способствует 
более эффективному формированию учебной мотивации у учащихся основной школы, что вносит су-
щественный вклад в снижение утомительного воздействия учебного процесса и поддержания благопри-
ятного психо-эмоционального состояния учащихся, способствует благоприятной адаптации подростков 
к предметному обучению, формированию высокой учебной мотивации, уменьшению утомительного 
влияния учебного процесса, распространенности неблагоприятных реакций со стороны сердечно-сосуди-
стой системы, невротизирующего влияния учебной деятельности. [14] Все это в целом свидетельствует 
о снижении физиологической стоимости образовательной нагрузки для учащихся однородных по полу 
классных коллективов и потенциально способствует сохранению их здоровья. 

Хорошая организация гендерного обучения и воспитания детей и подростков в школе будет способствовать 
повышению использования когнитивного потенциала школьников разного пола, снижению заболеваемости обу-
чающихся, преодолению демографического кризиса в обществе, возрождению роли семейных ценностей и др. 
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Аннотация: В статье представлен анализ современных данных о роли генетической предрасполо-
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В настоящее время заболевания сердечно-сосудистой системы, являются ведущей причиной смерти 
населения земного шара. По оценкам Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) в 2016 году от 
сердечно-сосудистых заболеваний умерло 17,9 млн человек (31 % от всех зарегистрированных случаев 
смерти в мире), в общей структуре смертности инсульт занимает второе место [1,2,6]. Ожидается, что 
к 2030 г. заболеваемость инсультом значительно возрастет и составит около 23 млн. новых случаев, из 
которых примерно 7,8 млн. закончатся летально [7].

По данным Министерства здравоохранения РФ в России в 2016 г. цереброваскулярные заболевания 
(ЦВЗ) были диагностированы в 950,9 случаях на 100 тыс. населения в возрасте от 18 лет, из них 25 % 
составил ишемический инсульт (ИИ). За 2015 год от инсульта умерло около 6 млн человек [6].

В последнее время все большее значение придается роли наследственности в развитии инсульта, что 
послужило основанием для выбора цели нашей работы. Установлена связь между наличием генетиче-
ских факторов риска и развитием ИИ, риск развития заболевания повышается на 30 %, если в анамнезе 
родственники пациента переносили инсульт [3,7]. 

По последним результатам GWAS (genome-wide association studies) с возникновением инсульта связаны 
следующие хромосомные локусы: 4q256, 7p21.17, 6p218, 9p216, 11q229, 12p1310, 12q2411 и 16q2212 [8].

Существует также ряд моногенных расстройств, вызывающих ИИ: церебральная аутосомно-доми-
нантная (ген Notch3) и аутосомно-рецессивная (ген HTRA1) артериопатия с подкорковыми инфарктами 
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и лейкоэнцефалопатией, серповидноклеточная анемия (ген GBD), гомоцистинурия (ген CBS), болезнь 
Фабри (ген GLA), сосудистая ЭДС (ген COL3A1), синдром Марфана (ген FBN1), церебральная амило-
идная ангиопатия (гены APP, CST3) и др. [10].

Однако в настоящее время особое внимание в развитии ИИ уделяют генам ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы (гены ангиотензина и ангиотензинпревращающего фермента – АСЕ), генам 
системы гомеостаза (гены фибриногена – FGA, FGB, FGG, гены факторов свертываемости V, VII, XIII, 
гены протромбина; гены рецепторов тромбоцитов, гены фибринолиза – tPA, PAI-1), генам продукции 
оксида азота (ген, кодирующий NO-синтазу – eNOS), генам липидного обмена (ген аполипопротеина 
Е – APOE, ген липопротеинлипазы– LPL, гены парооксоназы) и генам гомоцистеинового метаболизма 
(ген метилентетрагидрофолатредуктазы – МТНFR), так как они могут детерминировать патологии, не-
редко приводящие к инсульту [5,9].

Доказано, что каждому клинико-патогенетическому варианту инсульта соответствуют уникальные 
комбинации генов [7]. Однако мутации в генах NINJ2, FOXF2 и аллельный вариант PSMA6 rs1048990 
являются универсальными маркерами генетической предрасположенности к инсульту [3,8,10].

Атеротромботический инсульт в большей степени связывают с наличием полиморфных аллелей гена 
гистоновой деацетилазы (HDAC9) и аллельных вариантов в структуре хромосомы 9р21. Кроме того, по-
вышать риск развития данной патологии могут тромбоцитарный гликопротеин GpIIIa, фактор свертывания 
крови FXIII, метилентетрагидрофолатредуктаза (MTHFR), мутации в генах сигнальной системы клеток 
(PDE4D и PON), фосфодиэстеразный механизм и мутации в гене аполипопротеина Е (АРОЕ) [3].

Кардиоэмболический инсульт связывают с мутациями в генах транскрипционных факторов PITX2, 
ZFHX3 и SNP rs505922 в гене ABO, определяющем группу крови [3,8,10]. 

Лакунарный инсульт наименьшим образом связан с генетикой, выявлены лишь полиморфизмы гена 
ангиотензинпревращающего фермента АСЕ I/D и интерлейкина IL6 [3]. Также доказана связь лакунарного 
инсульта с этнической принадлежностьюпо гену PRKCH среди азиатской популяции [8,10].

Некоторые авторы указывают на межэтнические различия в наследовании предрасположенности 
к инсульту. Например, у русских людей на риск развития инсульта влияют белковые продукты генов 
β-фибриногена (FGB), аполипопротеина Е (APOE), липопротеинлипазы (LPL) и химазы (CMA1) [4]. 

Обобщая вышесказанное, стоит отметить, что генетическая предрасположенность не является до-
статочной для возникновения инсульта и приобретает значение лишь в совокупности с дополнительными 
факторами внешней среды, при этом определенные генетические комбинации лишь увеличивают риск 
развития инсульта [7,10].
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Аннотация: На сегодняшний день большинство жителей мегаполисов проводят свой рабочий день 
в офисе. В связи с развитием информационных технологий, оптимизации труда изменился и образ 
жизни современного человека [1,2]. С увеличением потоков информации широкое распространение 
получили новые высокотехнологичные приборы, которые значительно улучшают качество жизни, но, 
при этом, могут создавать проблемы, связанные со здоровьем работающих и безопасностью рабочих 
мест [3]. Актуальность работ, посвященных проблемам их влияния на здоровье пользователей, при-
знается всем мировым научным сообществом. Таким образом, проблему защиты прав потребителей и 
интересов общества необходимо рассматривать с позиций качества жизни различных групп населения 
с учетом их уровня риска [4,5].

Ключевые слова: офисный труд, офисный синдром, здоровье работающего населения

Понятие «офисный синдром» определяется как симптомокомплекс, развивающийся у офисных 
работников ввиду воздействия на них различных факторов окружающей среды и включающий в себя 
нарушения в различных системах органов [6].

Одним из наиболее частых симптомов при этом является болезненные проявления различной локали-
зации. На развитие болевых синдромов у работников оказывают влияние физические и психосоциальные 
факторы: неудобный рабочий график и место работы, неудовлетворенность видом деятельности, заработной 
платой, недостаточной социальной поддержкой. Усиливать болевой синдром могут такие факторы-заболе-
вания, как депрессивный синдром, инсомния, ожирение, гиподинамия, социальные фобии, аффективные, 
невротические, соматоформные расстройства, сопряженные со стрессом (F30-F48 по МКБ-10) [7].

По данным, представленным на симпозиуме компании «КРКА», самыми распространенными лока-
лизациями боли у офисных работников являются: голова и шея (42 %), спина (нижняя часть, верхняя 
часть) (34 %, 28 %), кисти, плечи, стопы, колени, бедра, локти (соответственно, 20 %, 16 %, 13 %, 
12 %, 6 %, 5 %) [6].

Эти симптомы, ухудшая самочувствие персонала офисов, приводят к материальным потерям за счет 
сокращения количества трудодней и снижению работоспособности работников офисов.

Одним из основных причин сложившейся ситуации – неблагоприятный микроклимат, ухудшение 
качества воздуха в офисных помещениях, вызванное, в основном, неправильно организованной вентиля-
ционной системой и недостаточностью воздухообмена, напряженная работа за компьютером, скученность 
персонала в помещениях [8].

Большое значение в наши дни придается и такому важному фактору состояния здоровья, как воз-
раст индивида. Для молодых сотрудников до тридцати лет считается нормальным - затрачивать большую 
часть энергии и сил на работу. Многие сотрудники задерживаются на работе, исполняя дополнительные 
задачи, чтобы повысить свой авторитет в глазах коллег и руководства [9]. 

Группа вышеуказанных факторов риска способствует различной офтальмологической патологии, в 
том числе может приводить к развитию синдрома «сухого глаза». Причиной служит системная нагрузка 
на зрительный аппарат при чтении и работе с компьютером или другими гаджетами [10,11].

Неверно организованная вентиляция и недостаточный воздухообмен обуславливают неблагопри-
ятный микроклимат и ухудшение качества воздуха в офисных помещениях. Также значение имеют и 
поллютанты [12].

Температура воздуха на рабочих местах меняется в зависимости от времени года. При понижении 
температурного режима может произойти переохлаждение организма, ведущее к снижению трудоспособ-
ности, создающее благоприятные условия для развития некоторых заболеваний и выступающее триггером 
для ухудшения ряда хронической патологии [13].

Несмотря на кажущуюся безопасность работы в офисе, служащие компаний и государственных 
учреждений регулярно подвергаются воздействию не только физических факторов окружающей среды, 
но и химических веществ, содержащихся во вдыхаемом воздухе. Нормирование их уровня в Российской 
Федерации осуществляется под регулированием СанПиН 2.2.4.3359-16 [14].

Одним из путей решения поставленных проблем может стать изменение распорядка дня, оптими-
зация рабочих процессов с целью создания комфортных для каждого сотрудника условий труда (вплоть 
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до работы с удаленным доступом), занятия спортом и длительные прогулки на свежем воздухе, перио-
дическая смена вида деятельности, применение препаратов, в т.ч. и лекарственных с целью прерывания 
хронизации процесса.
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Аннотация: Диабетическая полинейропатия - тяжелое осложнение сахарного диабета. У четверти 
всех больных сахарным диабетом она клинически выражена и у всех больных диабетом она присутствует 
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в бессимптомном виде. В статье приведены особенности течения ИБС у больных с диабетической по-
линейропатией.

Ключевые слова: сахарный диабет, диабетическая полинейропатия, безболевой инфаркт миокарда.

Инфаркт миокарда и сахарный диабет являются распространенными заболеваниями. По данным 
международной диабетической ассоциации к 2035 году число больных сахарным диабетом 2 типа до-
стигнет 592 млн человек, это почти каждый десятый житель планеты [8]. 

Известно, что сахарный диабет характеризуется высоким риском развития сердечно-сосудистых 
заболеваний и способствует прогрессированию атеросклероза коронарных артерий. При этом риск раз-
вития ишемической болезни сердца (ИБС) у больных сахарным диабетом 2 типа резко увеличивается 
(в 2-5 раз) [5]. Смертность от сердечно-сосудистых заболеваний у больных сахарным диабетом 2 типа 
превышает аналогичные показатели в общей популяции в 3-4 раза [5]. Для больных сахарным диабетом 
2 типа характерно развитие диабетической полинейропатии, в том числе кардиоваскулярной автоном-
ной нейропатии (КАН) и ранней десимпатизации миокарда, факторами риска развития КАН являются 
возраст, длительность СД 2 типа, ожирение, курение [1,4]. У людей с диабетической полинейропати-
ей повреждаются симпатические афферентные волокна, вследствие чего снижается чувствительность 
тканей сердца к повреждениям, которые происходят при инфаркте. Это приводит к стёртости клини-
ческий проявлений и несвоевременной диагностике ИБС, часто на стадии серьёзных осложнений [7]. 
Поэтому одной из основных причин смерти больных сахарным диабетом является инфаркт миокарда, 
протекающий бессимптомно или с атипичными болями [3]. По результатам исследований, атипичное 
течение инфаркта миокарда у больных сахарным диабетом 2 типа наблюдается в 4 раза чаще, чем у 
лиц без сахарного диабета [4]. 

По данным кардиологического отделения ФГУ ЭНЦ Росмедтехнологий, среди больных  сахарным 
диабетом 2 типа, не предъявляющих специфических жалоб, свойственных для заболеваний сердечно-со-
судистой системы,  но имеющих 2 или более факторов риска, ИБС с помощью специальных методов 
обследования, можно выявить у 51,4 % лиц [6]. ИБС у больных сахарным диабетом протекает более 
агрессивно и требует особого внимания к проведению первичной профилактики [5].

Безболевая форма инфаркта миокарда может протекать бессимптомно или с настолько слабой сим-
птоматикой, что она не замечается пациентом и врачом [2]. Сложности диагностики инфаркта миокарда 
у больных с диабетической полинейропатией заключаются в том, что появление неспецифических сим-
птомов (слабость, легкое головокружение, потливость, отсутствие аппетита, внезапная гипотония) часто 
расцениваются как гипогликемическое состояние. В результате этого ограничиваются определением 
уровня глюкозы в крови, а снятие ЭКГ рассматривается как мероприятие второго плана. Это снижает 
возможности своевременной диагностики инфаркта миокарда и принятия экстренных мер по лечению. 
Поэтому больных сахарным диабетом необходимо более активно обследовать на наличие ИБС даже при 
отсутствии симптомов (кардиоваскулярные тесты, ВЭМ, суточное ЭКГ-мониторирование), особенно при 
наличии других сопутствующих факторов риска (возраст, длительность СД, ожирение, курение и др.). 
Сочетание ИБС и сахарного диабета – показание к проведению коронарной ангиографии для решения 
вопроса о реваскуляризации миокарда [1,6]. В клинической практике кетоацидоз неизвестного проис-
хождения, острая сердечная недостаточность, коллапс и рвота должны всегда вызывать подозрение на 
наличие бессимптомного инфаркта миокарда [3]. В процессе лечения инфаркта у больных с диабетиче-
ской нейропатией плохо восстанавливается систолическая функция сердца, что ведет к развитию ХСН. 
Снижаются метаболические процессы в миокарде. У диабетиков в 4 раза чаще мелкоочаговый ИМ может 
трансформироваться в крупноочаговый [6].

Прогноз для больных сахарным диабетом с инфарктом миокарда, как правило, неблагоприятный, и 
смертность после инфаркта у этих пациентов значительно выше при наличии сахарного диабета 2 типа 
[5,6]. Установлено, что смертность в первый год после инфаркта миокарда у больных сахарным диабетом 
составляет 15-34 % и достигает 45 % в течение 5 лет [6].
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Сегодня на первое место среди причин смертности выступают заболевания, в патогенезе которых 
большую роль играет повышенная способность крови к образованию тромбов — состояние гиперкоа-
гуляции. В 2010 году на долю тромбоэмболических заболеваний приходилось 1 из 4 смертей во всем 
мире, и они остаются основной причиной смертности [6]. Поэтому, особенно важным представляется 
выявление именно гиперкоагуляционных проявлений при различных заболеваниях [1]. 

Традиционно используемые методы дают информацию только о начале процесса коагуляции, и по-
этому их результаты не является репрезентативным для всего процесса образования сгустка, так как 
измеряются с использованием общей мощности генерации тромбина [5]. 

Так, например, при определении протромбинового времени (PT) и активированного частичного тром-
бопластинового времени измеряется начальная фаза свертывания, а конечная точка измерения наступает 
после образования 5 % общего тромбина. [5]

Одним из методов, позволявших наиболее полноценно оценить гиперкоагуляционные или легкие 
гиперкоагуляционные состояния является тест генерации тромбина (ТГТ). Он относится группе глобаль-
ных коагулологических тестов, характеризует работу всего плазменного каскада свертывания, позволяет 
регистрировать изменения каскада во времени и отслеживать концентрацию образующегося тромбина in 
vitro, однако он не позволяет оценить стадию формирования фибринового сгустка. 

Суть теста заключается в флюорометрическом определении активности тромбина, а именно на рас-
щеплении синтетического флюорогенного субстрата. В первом этапе происходит линейное увеличение 
концентрации тромбина, следовательно, и оптическая плотность увеличивается линейно. На следующем 
этапе достигается пик активности тромбина, оптическая плотность достигает максимальных значение, 
образуется так называемое «плато». Далее наступает 3 этап, характеризующийся инактивацией тромбина, 
оптическая плотность при этом снижается. Из вышесказанного можно выделить следующие плюсы дан-
ного метода: 1) определяется весь активный тромбин; 2) интенсивность флюоресценции регистрируется 
в реальном времени т.е. нарастает при активации тромбина и снижается при падении активности. 

Благодаря тому, что метод нацелен на измерение кинетики тромбина можно определить следующие 
диагностические критерии (по кривой генерации тромбина): 1) Lag time – время инициации свертывания, 
характеризует начало образования тромбина, достаточного для образования первых нитей фибрина 2) Peak 
thrombin – максимальное количество тромбина, образующееся в процессе его генерации в образце плазмы 
3) ttPeak – время достижения пика, время, за которое в образце образуется максимальное количество 
тромбина 4) ETP – эндогенный тромбиновый потенциал, измеряется площадью под кривыми генерации 
тромбина 5) Скорость образования тромбина (V, нМ/мин) рассчитывается как отношение Peak thrombin к 
разнице ttPeak и Lag time. 6) Чувствительность к тромбомодулину (%) определяется следующим образом: 
из значений ЕТР и Peak thrombin, полученных в постановке без добавления тромбомодулина, вычитается 
значение ЕТР, и Peak thrombin соответственно, полученное в параллельной постановке с добавлением 
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тромбомодулина, и полученная разница делится на значение ЕТР или Peak thrombin в постановке без 
добавления тромбомодулина [2].

Благодаря данным диагностическим критериям с помощью теста генерации тромбина в клинические 
практики можно осуществлять: 1) Контроль за терапией антикоагулянтами с совершенно различными 
механизмами действия (нефракционированный и фракционированные низкомолекулярные гепарины, 
ингибиторы Ха фактора — фундапаринокс, ривороксабан; ингибиторы тромбина — бивалирудин, да-
бигатран, старый, по-прежнему недобрый варфарин и др.) 2) Предоперационную и постоперационную 
оценку состояния системы гемостаза 3) Регистрацию гиперкоагуляционного сдвига в крови при разных 
патологиях, в том числе и скрытую гиперкоагуляцию на фоне проводимой интенсивной антикоагулянтной 
и инфузионной терапии 4) Контроль за состоянием гемостаза при комплексной терапии антиагрегантами 
и антикоагулянтами [3]. Например, известен следующий факт: у одного из сибсов, у которых выявлено 
гетерозиготное носительство мутации фактора V Лейденданная, развиваются тромбоэмболические ослож-
нения, а у другого — нет. Как показывает ТГТ, у одного из них имеет место гиперкоагуляция и APC-
резистентность, в то время как у другого показатели ТГТ в норме. Это позволяет объяснить различную 
реализацию одного и того же генетического дефекта компенсаторными механизмами. [1]

Таким образом данные, получаемые в результате проведения теста генерации тромбина, позволяют 
наиболее полно оценить систему плазменного каскада свертывания, особенно состояния гиперкоагуляции. 
Внедрение этого метода будет способствовать лучшему пониманию и оценке общих процессов гемостаза, 
грамотно контролировать эффективность антитромботической терапии, однако этот метод все еще требует 
стандартизации и клинической валидации.
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Тест генерации тромбина может быть использован для мониторинга эффекта прямых оральных анти-
коагулянтов в клинической практике.

Ключевые слова: прямые пероральные антикоагулянты, тест генерации тромбина.

В 2010 году на долю тромбоэмболических осложнений приходилось 1 из 4 смертей во всем мире, 
и на сегодняшний день они остаются основной причиной смертности [8]. На сегодняшний день для 
пролонгированной профилактики тромбозов в России используются пероральные антикоагулянты: не-
прямые - антагонисты витамина К, в частности варфарин и прямые (ПОАК): ривароксабан, апиксабан 
и дабигатран.

В отличие от рутинного мониторинга международного нормализованного отношения для варфарина, 
позволяющего контролировать антикоагулянтный эффект препарата, для ПОАК традиционные коагуля-
ционные тесты недостаточно чувствительны, а потому неприемлемы для оценки степени наведённой 
гипокоагуляции. В настоящее время остаётся нерешенным вопрос лабораторной оценки приверженности, 
подбора и коррекции доз ПОАК у конкретного пациента в условиях поликлиники или стационара. 

Целью наведенной гипокоагуляции является снижение потенциальной генерации тромбина для 
уменьшения риска возможных тромбоэмболических осложнений. Таким образом, анализ, измеряющий 
кинетику образования тромбина, может иметь потенциал для мониторинга действия антикоагулянтов, в 
том числе ПОАК. Тест генерации тромбина (ТГТ) измеряет концентрацию тромбина как функцию от 
времени в плазме крови, тем самым представляя собой комплексный физиологический функциональный 
анализ системы гемостаза. К параметрам ТГТ относятся: время задержки – это время, прошедшее между 
инициацией свертывания тканевым фактором и моментом, в которым образуется тромбин в количестве 
10 нмоль/л; высота пика тромбина – это самая высокая концентрация тромбина, обнаруженная на кри-
вой генерации; эндогенный потенциал тромбина – это площадь под кривой генерации тромбина. Также 
существуют два дополнительных вторичных исчисляемых параметра: время до пика определяемое как 
время от начала испытания до момента формирования пика тромбина; и индекс скорости, определяемый 
как отношение высоты пика тромбина к разнице между временем пика и временем задержки [1,2,6].

Клиническое применение ТГТ для мониторинга эффекта ПОАК на сегодняшний день точно не 
установлено. Известно, что время задержки коагуляции значительно коррелирует со всеми концентра-
циями ПОАК, а высота пика тромбина строго коррелирует с концентрацией ингибитора фактора Xа и 
потенциально может стать полезным параметром для мониторинга ингибиторов фактора Xа особенно при 
низких концентрациях препарата [3,4,6]. Площадь под кривой генерации тромбина слабо коррелировала 
с уровнями концентраций ингибиторов Ха фактора, а дабигатран совсем не оказывал значимого влияния 
в диапазоне терапевтических доз [6, 7].

Существуют клинические ситуации, в которых мониторинг ПОАК может быть полезен. Для оценки 
степени антикоагулянтного эффекта ПОАК может быть предложен такой параметр ТГТ, как время задерж-
ки, а для ингибиторов Ха фактора, в частности, также и высота пика тромбина. Однако, подтверждение 
клинической полезности этих результатов требует дальнейшего изучения.

Литература:
1. Armando Tripodi. Thrombin Generation Assay and Its Application in the Clinical Laboratory // Clinical 

Chemistry. — 2016. — № 62(5). — С.699-707.
2. Duarte, R., Ferreira, C. N., Rios, D., Reis, H., Carvalho, M. Thrombin generation assays for global 

evaluation of the hemostatic system: perspectives and limitations // Revista brasileira de hematologia e hemote-
rapia. — 2017. — № 39(3). — С.259–265.

3. Elias Kyriakou, Konstantinos Katogiannis, Ignatios Ikonomidis. Laboratory Assessment of the Anticoagu-
lant Activity of Apixaban in Patients With Nonvalvular Atrial Fibrillation // Clinical and Applied Thrombosis/
Hemostasis. — 2018. — № 24. — С.194-201.

4. Franç ois Mullier, Jonathan Douxfi ls, Christian Chatelain, Bernard Chatelain, Jean-Michel Dogné . Throm-
bin Generation Assay Is Superior to Traditional Coagulometric and Chromogenic Assays to Monitor New Oral 
Anticoagulants // Blood. — 2012. — № 120(21). — С. 1169.

5. Neethu Menon, Ravi Sarode, Ayesha Zia. Rivaroxaban dose adjustment using thrombin generation in 
severe congenital protein C defi ciency and warfarin-induced skin necrosis // Blood advances. — 2018. — 
№ 2(2). — С.142–145.

6. Ramin Artang, Maren Anderson, Paul Riley, Jorn D. Nielsen. Assessment of the effect of direct oral 
anticoagulants dabigatran, rivaroxaban, and apixaban in healthy male volunteers using a thrombin generation 
assay // Research and Practice in Thrombosis and Haemostasis. — 2017. — № 1(2). — С.194–201.

7. Ramin Artang, Maren Anderson, Paul Riley, Joern Dalsgaard Nielsen. Systematic assessment of the 
effect of direct oral anticoagulants dabigatran, rivaroxaban and apixaban using calibrated automated thrombin 
generation assay in vivo // J Am Coll Cardiol. — 2016. — № 67. — С. 768.

8. Wendelboe AM, Raskob GE. Global Burden of Thrombosis: Epidemiologic Aspects // Circulation Re-
search. — 2016. — № 118. — С.1340–1347.



122

ПРОБЛЕМЫ ФАРМАЦИИ И ФАРМАКОЛОГИИ

ФАРМАКОТЕРАПИЯ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ ЖЕЛУДКА 
И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

Гусева Н.О.
ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет» (г. Архангельск) 
Минздрава России. Кафедра фармакологии. Студент 6 курса факультета 
медико-профилактического дела и медицинской биохимии. E-mail: Natali.Guseva54554@yandex.ru
Научный руководитель: д.м.н., доцент Крылов И.А.

Аннотация. Развитие язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки определяется наруше-
нием баланса защитных факторов, к которым относятся продукция защитного слоя муцинов, целостность 
эпителиального слоя, простагландины и кровообращение в слизистой оболочки желудка, и агрессивных 
воздействий: кислотно-пептического фактора, гастротоксичных компонентов пищи и лекарств, патогенной 
микрофлоры слизистой оболочки желудка [7]. В настоящее время в клинической практике представлено 
большое количество противоязвенных средств разных фармакологических групп, действие которых на-
правлено на стимуляцию защитных механизмов, либо на ограничение повреждающих факторов.

Ключевые слова: язвенная болезнь, антациды, Н2-блокаторы, ингибиторы протонной помпы, 
H. Pylori, эрадикационная терапия.  

Язвенная болезнь – хроническое рецидивирующее с наследственным предрасположением заболевание, 
патоморфологическим субстратом которого являются гастродуоденальные язвы. Наиболее распростра-
ненными средствами в терапии патологий желудка и двенадцатиперстной кишки являются антациды и 
антисекреторные средства, включающие селективные и неселективные холиноблокаторы, антагонисты 
H2-рецепторов гистамина и ингибиторы протонной помпы [6]. 

Антациды способны поддерживать уровень внутрижелудочного рН >3 на протяжении 4-6 часов 
в течение суток, что определяет их недостаточно высокую эффективность при применении в качестве 
монотерапии [2]. Многие больные охотно принимают антацидные препараты для купирования болей и 
диспепсических жалоб, учитывая быстроту их действия. При систематическом применении антацидных 
препаратов возможны побочные эффекты: феномен «рикошета» – вторичное (после первоначального 
антацидного эффекта) повышение секреции соляной кислоты, наблюдающееся, в частности, при приеме 
антацидов, содержащих карбонат кальция; «молочно-щелочной синдром» (при одновременном приеме 
карбоната кальция и употреблении большого количества молока); нарушение всасывания некоторых 
лекарственных препаратов (например, антибиотиков, Н2-блокаторов), если они применяются вместе с 
антацидами; повышение уровня алюминия и магния в крови у больных с нарушенной функцией почек, 
принимающих магний- и алюминийсодержащие антациды; нарушения стула (запор или диарея) и т. д.

Н2-блокаторы (циметидин, ранитидин, фамотидин, низатидин, роксатидин) были наиболее популяр-
ными противоязвенными препаратами в 80-х годах прошлого столетия. Они подавляют секрецию соляной 
кислоты за счет вытеснения гистамина из связи с Н2-рецепторами париетальных клеток. Эти препараты 
поддерживают показатели внутрижелудочного рН >3 в течение суток на протяжении 8-10 часов. Приме-
нение Н2-блокаторов в течение 4-6 недель приводит к рубцеванию язвенного дефекта у 70-80 % больных 
с дуоденальными язвами и у 55-60 % пациентов с язвами желудка [5]. После того как в клинической 
практике в качестве базисной антисекреторной терапии стали широко применяться ингибиторы протонной 
помпы, Н2-блокаторы в настоящее время используются главным образом при невозможности применения 
ингибиторов протонной помпы или же в комбинации с ними для усиления антисекреторного действия.

Ингибиторы протонной помпы могут поддержать требуемую продолжительность повышения 
рН в желудке, необходимую для заживления гастродуоденальных язв и являются средством базисной 
терапии обострений язвенной болезни. Они назначаются с целью купирования болей и диспепсических 
расстройств, а также для достижения рубцевания язвенного дефекта в возможно более короткие сроки. 
Многочисленные исследования (включая мета-аналитические) свидетельствовали о значительно более 
высокой эффективности ингибиторов протонной помпы по сравнению с Н2-блокаторами в устранении 
клинических симптомов и рубцевании язв [4].

Главный принцип терапии язвенной болезни, ассоциированной с H. pylori – принцип эрадикации, 
который подразумевает полное уничтожение вегетативных и кокковых форм бактерий Н. pylori. Ликви-
дация инфекции H. pylori приводит к снижению частоты последующих рецидивов язвенной болезни в 
течение года с 70 % до 5 %, и эта частота остается столь же низкой в последующие годы [1]. Кроме 
того, эрадикационная терапия у больных с язвенными кровотечениями способствует значительному 
снижению риска возникновения ранних рецидивов таких кровотечений, а также уменьшается частота 
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повторного возникновения язв после хирургического лечения. Схемы эрадикационной терапии включают 
в себя – наряду с антибиотиками – ингибиторы протонной помпы. Установлено, что H. pylori выживают 
при значениях рН 4,0–6,0 и хорошо размножаются при рН 6,0–8,0 [3]. Ингибиторы протонной помпы 
повышают показатели внутрижелудочного рН, и это приводит к тому, что размножающиеся в таких ус-
ловиях бактерии становятся более чувствительными к действию антибиотиков. Кроме того, ингибиторы 
протонной помпы уменьшают объем желудочного сока, в результате чего повышается концентрация анти-
биотиков в желудочном содержимом, они увеличивают вязкость желудочного сока и замедляют эвакуацию 
содержимого из желудка, вследствие чего возрастает время контакта антибиотиков и микроорганизмов. 

Таким образом, в современной медицине для лечения и облегчения протекания язвенной болезни 
желудка и двенадцатиперстной кишки используют препараты и их комбинации, обладающие высокой 
эффективностью и незначительным побочным эффектом. Однако в более тяжелых случаях применяют 
хирургические методы лечения.

В целях профилактики язвенной болезни рекомендуются устранение нервного напряжения, от-
рицательных эмоций, интоксикаций; прекращение курения, злоупотребления алкоголем; нормализация 
питания, активная лекарственная терапия хеликобактерной инфекции у больных хроническим гастритом.
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Ключевые слова: гуминовые кислоты, энтерособция, торф, лигнин

Благодаря своему сложному составу торф (Т) и гидролизный лигнин (Л) являются наиболее до-
ступными и перспективными источниками получения гуминовых кислот (ГК) [Инишева и соавт. 2013], 
возможное внедрение которых в качестве энтеросорбентов, предполагает изучение их химико-фармако-
логических свойств. Для изучения химического состава и свойств гуминовых кислот торфа и лигнина 
нами были использованы современные физико-химические методы исследования, точность и воспроиз-
водимость которых в дальнейшем могут послужить основой стандартизации данных соединений. Мето-
дом элементного анализа были установлены атомные соотношения элементов в молекулах ГК (табл.1.) 
В образцах преобладают насыщенные боковые цепи (значение Н:С >2). Для ГК, выделенных из лигнина, 
характерно наивысшее соотношение О:С (6,30), что свидетельствует о преобладании периферической 



части над ароматической и высокой степени окисленности этой молекулы. Образцы ГК Т и Л содержат 
значительное количество насыщенных заместителей и достаточно большие размеры молекул.

Таблица 1
Результаты элементного состава гуминовых кислот

Тип образца
Атомные доли Отношения

С Н N О Н/С О/С N/C

ГК  Т
1,30* 3,56 0,16 4,91

2,73 3,78 0,12
13 %** 35,8 % 1,6 % 49,45 %

ГК Л
0,87 1,84 - 5,48

2,11 6,30 -
10,62 % 22,47 % - 66,91 %

* – число моль; ** – процентное содержание

С использованием метода спектрофотометрии установлены значения ароматичности молекул ГК 
и их сконденсированности. Значения степени ароматичности (А) ГК, выделенных из торфа и лигнина 
сходны (табл. 2.). Для ГК характерны высокие коэффициенты цветности, т.е. в молекулах ГК имеется 
значительное количество отдельных цепей сопряжения и ароматических фрагментов. 

Таблица 2
Оптические свойства гуминовых кислот

В ИК-спектрах ГК наблюдаются характерные полосы поглощения, свидетельствующие о много-
функциональности молекул этих кислот. СоотношениеСалк2920/С=С1610 в молекулах ГК, выделенных из 
образцов торфа и лигнина указывает на равную степень сформированности «ядра» и периферической 
части молекулы (табл. 3). Исходя из значений ОН3400/С=С1610, СООН1720/С=С1610, ОН3400/Салк2920 и СООН1720/
Салк2920 можно предположить участие карбоксильных и гидроксильных групп, а также иминных и амин-
ных групп ГК в связывании ионов тяжелых металлов.

Однако данные методы дают нам лишь частичную информацию о строении молекул ГК и как следствие 
об относительной оценке сорбционных свойств. Для непосредственной количественной оценки сорбционных 
характеристик ГК необходимо провести физико-химические исследования данных препаратов с исполь-
зованием математических сорбционных моделей Ленгмюра и Фрейндлиха, с последующим сравнением 
сорбционной емкости, степени аффинитета и коэффициентов распределения с уже зарегистрированными 
аналогами, применяемыми в качестве энтеросорбентов, основой которых являются различные природные 
материалы (полимеры), в т.ч. модифицированный торф, лигнин, альганаты и пектиновые вещества. В ка-
честве веществ-маркеров планируется использовать не только метиленовый синий, а также соли тяжелых 
металлов (Cu, Zn и др.). Сорбционным стандартом нами был выбран активированный уголь, сорбционные 
характеристики которого исследовали в отношении ионов меди и цинка методом спектрофотометриис 
использованием математических моделей Ленгмюра и Фрейндлиха.

Результаты математической обработки изотерм адсорбции представлены в таблице 4. Анализ посто-
янных Ленгмюра и Френдлиха показал, что при увеличении концентрации ионов металлов в растворах 
наблюдается  постепенное насыщение поверхности адсорбента ионами, что способствует увеличению 
предельной адсорбции Г∞, вплоть до Г=Г∞.

По величине значений предельной адсорбции ионов меди и цинка: Г∞(Zn2+) = 4,3∙10-6 моль/л и Г∞(Сu2+) 
= 8,9∙10-6 моль/л, можно сказать, что активированный уголь в большей степени проявляет сорбционную 
способность по отношении к ионам меди, т.е. полное покрытие поверхностного мономолекулярного слоя 
угля ионами Сu2+  протекает быстрее. По показателю интенсивности поглощения ионов металлов (1/n(Zn2+) 
= 0,7;1/n(Сu2+) = 0,8) сорбентом можно судить о том, что активированный уголь проявляет более высо-
кую степень интенсивности поглощения (иммобилизации) ионов меди. По константе β=0,6 для цинка 
и β=0,7 для меди, характеризующей сродство сорбента к сорбтиву, можно судить о том, что процесс 
связывания активированного угля с ионами меди протекает интенсивнее по сравнению с ионами цинка. 
Коэффициент распределения Kp(Zn2+) = 327,4 и Kp(Cu2+) = 218,5*103 указывает на то, что адсорбционная 
избирательность угля по отношению к ионам меди выше.
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В дальнейшем планируется проведение исследовательской работы по изучению адсорбции гуминовых 
кислот, выделенных из торфа и лигнина, и уже известных фармацевтических препаратов, разработанных 
на основе данного природного сырья, а также альгинатов и пектиновых веществ, с использованием в 
качестве маркеров ионов тяжелых металлов и метиленового синего и последующим сравнительным 
анализом их сорбционной активности.

Таблица 3  
Соотношение оптических плотностей полос поглощения при определенных длинах волн 

в гуминовых кислотах по данным ИК-спектроскопии
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Таблица 4
Сравнительная характеристика параметров адсорбции углем ионов Zn2+ и Сu2+

Адсорбция Zn2+ Адсорбция Сu2+

По Ленгмюру По Френдлиху По Ленгмюру По Френдлиху

Β Г∞∙10-6

моль
Kp β 1/n Β Г∞∙10-6 моль Kp β 1/n

0,6 4,3 327,4 4,5 0,7 0,7 8,9 218,5∙103 6,5 0,8
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Организм человека постоянно находится под влиянием факторов внешней среды, которые могут 
нанести вред здоровью человека. К таким факторам относятся не только плохая экология, нездоровый 
образ жизни, но и различные микроорганизмы, вирусы и бактерии. К сожалению, иммунная система 
человеческого организма не всегда способна справиться с патогенным действием вышеперечисленных 
факторов. В связи с этим, человеку приходится принимать различные лекарственные препараты, в том 
числе и антибиотики.

Антибиотики – это вещества, которые синтезируются микроорганизмами, получаемые из расти-
тельных тканей, а также их полусинтетические и синтетические аналоги, избирательно подавляющие 
жизнеспособность чувствительных к ним микроорганизмов [1].
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Существует много способов получения антибиотиков. В современных условиях наиболее перспек-
тивным методом выращивания микроорганизмов-продуцентов антибиотиков является метод глубинного 
культивирования. Метод заключается в том, что микроорганизм помещается в толстый слой питательной 
среды, в которой он и через которую непрерывно пропускается стерильный воздух. Также для получения 
наиболее качественного продукта среду необходимо периодически перемешивать [2].

Можно выделить четыре основных методики глубинного способа выращивания микроорганизмов. 
1) Периодическое культивирование. Особенность методики заключается в том, что весь процесс раз-

вития микроорганизмов полностью завершается в одном ферментере. Далее ферментер освобождается от 
культуральной жидкости, тщательно промывается, стерилизуется и вновь заполняется свежей питательной 
средой. Среда засевается микроорганизмом, и процесс возобновляется [3,4].

2) Отъемное культивирование. В данном методе культивирование микроорганизмов осуществляется 
в ферментерах с периодическим отбором части объема культуральной жидкости (от 30 до 60 % обще-
го объема). После отбора объем культуральной жидкости в ферментере доводится свежей питательной 
средой до исходного уровня [3,4].

3) Батарейное культивирование. Особенность методики основана на том, что развитие микроорга-
низмов проходит в ряду последовательно соединенных ферментеров. Культуральная жидкость на опре-
деленной стадии развития микроорганизма перекачивается из первого ферментера во второй, затем из 
второго в третий. Опустевший ферментер немедленно заполняется свежей питательной средой, которая 
предварительно засеяна микроорганизмом [3,5]. 

4) Непрерывное культивирование. Этот метод наиболее отличен от вышеуказанных методик культи-
вирования продуцентов антибиотиков. В его основе лежит то, что развитие микроорганизма происходит 
в условиях непрерывного протока питательной среды, что позволяет поддерживать развитие микроорга-
низма на определенной стадии его роста [3,4]. 

Проведя сравнительную характеристику вышеперечисленных методов и проанализировав особенности 
каждой из методик, можно сделать вывод о том, что наиболее предпочтительнее для культивирования 
продуцентов антибиотиков метод батарейного и непрерывного культивирования. При батарейном куль-
тивировании происходит более рациональное использование емкостей, а при непрерывном – за счет не-
прерывного потока питательной среды, микроорганизмы поддерживают развитие на определенной стадии 
роста, что ведет к большим объемам и экономичности производства. При дальнейшем совершенствовании 
данных методик можно добиться оптимального выхода продукта, а также усовершенствовать технологию 
очистки получаемых веществ.
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Ещё в 1991 году на специальной конференции ООН в «Повестке дня XXI века» был сделан акцент 
на разработку и внедрению новых экологически безопасных материалов и технологий [1]. С развитием 
науки возрастает потребность в производстве новых лекарств и усовершенствовании методов получения 
уже известных лекарственных форм, что, несомненно, приводит к проблемам, связанных с охраной 
окружающей среды.
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Известно несколько направлений для безопасной утилизации отходов не только в фармацевтической 
промышленности, но и во всех отраслях жизнедеятельности: создание биополимеров, придание биораз-
рушаемости синтетическим полимерам, синтез разрушаемых биополимеров.

Создание полимеров, способных к биодеградации на относительно безопасные соединения – при-
оритетное направление для решения проблем утилизирования отходов. Этот вид экологичного материала 
производится из биомассы растений. Биополимеры – продукты синтеза на основе сахара, крахмала, целлю-
лозы, лигнина и растительных масел [1]. Достоинств у этого материала множество. Одним из них является 
сбережение энергии, например: на производство 1 тонны биопластика по сравнению с полиэтиленом в 
среднем экономится 26 ГДж энергии [4]. Разлагаемый биопластик в разы упрощает захоронение отходов. 
Развитие биополимерной промышленности способствуют развитию сельскохозяйственного комплекса.

Основой получения разрушаемых полимеров является создание композиционных материалов с до-
бавлением вспомогательных веществ: для синтеза разрушаемой водорастворимой пленки добавляют 
пластификаторы (пропантриол-1,2,3 или полиоксиэтиленгликоль); для водостойких композиций необхо-
димо использовать смеси эфиров крахмала и полиоксиэтиленгликоля; для гидрофильных материалов  - 
деструктивный крахмал, полимер этилена и этенового спирта, и линейные полиэфиры [2].

Водорастворимая пленка используется в качестве упаковки, применяемой в агропромышленном 
комплексе. Водостойкие композиции уже нашли применение в производстве подгузников, подушек. 
На основе крахмала синтезируются компостируемые биопластические массы: гранулы для создания 
одноразовых изделий, пенопласт для упаковки.  Такой материал может разлагаться в компосте при 30 
градусах Цельсия в течение 2 месяцев [1]. Развитие получили и другие композиты: целлюлоза+хитин 
или крахмал+целлюлоза – из них производят бутылки, одноразовую посуду. Такие материалы смогут 
разложиться за 28 дней [3].

Хитозан, желатин и целлюлозное волокно используют для получения пленки, которую способны 
разложить микроорганизмы [5].  Помимо вышеперечисленных материалов применяют белки – для про-
изводства упаковки.

Придание биоразрушаемости пластмассам. В другом направлении делается акцент на придании раз-
рушаемости молекулам полимеров: полиэтилену, полипропилену, ПВХ, полистиролу при помощи встра-
ивания молекул, ускоряющих разложение. Фоторазлагаемые полимеры, например: сополимер этилена и 
оксида углерода – быстрее разлагаются при добавлении винилкетона, дитиокарбамата никеля и железа, 
пульпы целлюлозы.

Синтез разрушаемых биополимеров. Это третье направление ориентировано на получении биопла-
стика на основе гидроксикарбоновых кислот (гликолевая, молочная, валериановая, масляная кислоты). 
Эти кислоты, являясь субстратами для роста, разлагаются под действием микроорганизмов почвы и воды.

Достоинством этих полимеров является высокая биосовместимость и подверженность биодеградации 
с образованием углекислого газа и воды. Одним из перспективных материалов является полилактид, по-
лучаемый брожением декстрозы, сахарозы или мальтозы, сусла зерна или картофеля. Разложение проис-
ходит в компосте в течение 30 дней, при этом покрытия и пленки являются очень прочными [1]. Особое 
внимание стоит уделить полигидроксиалканоатам, которые не вступают в небиологический гидролиз, но 
физические свойства можно менять в зависимости от использования. Применяются в пищевой промыш-
ленности, в фармакологии и медицине в качестве антиоксиданта и упаковки.

Таким образом, для достижения наилучшего результата в борьбе с проблемами экологии необходимо 
не только создать условия для производства биопластика, но начать формировать мнение у населения о 
необходимости перехода на этот материал. Ещё одним из приоритетов является создание мотивации ис-
пользования биоматериалов у производителей, то есть для улучшения экологической обстановки необходим 
целый комплекс мероприятий, основой которых будет производство экологически чистых материалов 
вышеперечисленными методами: создание биополимеров, придание биоразрушаемости синтетическим 
полимерам, синтез разрушаемых биополимеров с дальнейшим переходом на последний.
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Витамин D – это биологически активное вещество, которое участвует в различных физиологических 
и биохимических процессах организма человека. В настоящее время витамины группы D получают био-
технологическим путем.

К группе витамина D относятся витамин D2 и D3 – это биологически активные соединения, близкие 
по функциям, физиологической активности и химической структуре. Они обладают важными для орга-
низма ребенка и взрослого эффектами. Вещества этой группы участвуют в развитии и росте организма, 
поддержании иммунитета, гормонального фона, регулируют фосфорно-кальциевый обмен, оказывая анти-
рахитическое воздействие на скелет и многое другое [3,5].

Витамин D3 – образуется на коже под воздействием ультрафиолетовых лучей (далее УФ-лучи) и 
7-дегидрохолестерина; его физиологически-активной формой является 1,25-диоксихолекальцеферол. 

Витамин D2 – получают при облучении дрожжевых грибов ультрафиолетовым излучением (далее УФ-
излучение). Осуществляется фотоизомеризация провитамина – эргостерина и 7-дегидрохолестерина [5].

Биотехнологический процесс получения витаминов группы D.
В биотехнологическом производстве, путем микробиологического синтеза получают эргостерин – это 

предшественник жирорастворимого витамина D2.
К продуцентам эргостерина относятся такие микроорганизмы, как:
1. Saccharomyces cerevisiae (пекарские дрожжи);
2. Saccharomyces carlsbergensis (пивные дрожжи);
3. Penicillium notatum (пеницилл золотистый);
4. Aspergillus niger (аспергилл черный);
5. Rhodotorula glutinis (родоторула клейкая);
6. Candida utilis, Candida tropicalis (представители рода кандида).
Технологическая схема получения эргостерина:
1. Выращивание биомассы на питательной среде, накопление инокулята;
2. Ферментация;
3. Разделение биомассы и культуральной жидкости (сепарация);
4. Извлечение и очистка действующего вещества;
5. Высушивание продукта;
6. Облучение УФ-лучами;
7. Изготовление лекарственного препарата. 
Условия микробиологического синтеза эргостерина.
Лучше подходят старые культуры, так как в них больше необходимых биологически активных ве-

ществ. Среда для культивирования: должна содержать активатор биосинтеза стеринов – ацетат натрия; 
должна быть обогащена источником углерода – сахара, полисахариды, спирты и др.; должна содержать 
малое количество азота. Так же, увеличивают образование стериновых соединений: аскорбиновая кисло-
та, олеиновая кислота, перекись водорода. Аэрация среды – 2 %. Температура должна соответствовать 
температуре культивирования определенного вида микроорганизма [2,3,4].

Описание технологического процесса получения витамина D2.
В фармацевтических и медицинских целях применяют кристаллический препарат витамина D2. В его 

производстве используют дрожжи, мицеллиальные грибы. Их подвергают гидролизу раствором соляной 
кислоты (при 110°C), затем гидролизат обрабатывают этанолом (при 75-78°C). Далее его охлаждают (до 
10-15°C) и фильтруют. Фильтрат упаривают до 40 % содержания сухих веществ. Осадок, который со-
держит витамин D2, промывают, измельчают и дважды обрабатывают (при 98°C) трехкратным объемом 
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этанола, образующиеся спиртовые экстракты объединяют и затем сгущают до 70 % содержания сухих 
веществ. Полученный концентрат обрабатывают натрия гидроксидом. Эргостерин содержится в неомы-
ленной фракции и выпадает в осадок при температуре 0°C. Далее его растворяют в спирте или бензоле 
с целью дополнительной очистки. Выпавшие кристаллы сушат в эфире. Чистый препарат эргостерина 
облучают УФ-лучами для получения витамина D2, эфир отгоняют, раствор витамина D2 концентрируют 
и кристаллизуют. Производят также масляный концентрат витамина D2. [1,2,3].

Таким образом, благодаря появлению такого научного направления, как биотехнология и активному 
использованию микробиологического синтеза, научились производить различные биологически активные 
вещества, применение которых позволяет восполнять их дефицит в организме человека, создавать новые 
лекарственные препараты. 
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Актуальность изучения данной темы заключается в том, что большинство процессов в живом орга-
низме регулируется рядом биологически активных веществ и одними из таких веществ являются стероиды 
[1,2]. Однако, организм не всегда вырабатывает их в достаточном количестве, поэтому для комфортной 
жизни человеку приходится применять стероидные лекарственные препараты. В зависимости от проис-
хождения стероиды выполняют различные функции. Например, минералокортикоиды оказывают сильное 
влияние на водно-солевой обмен, а прогестагены обеспечивают возможность наступления и поддержания 
беременности [4].

Стероидные препараты – это лекарственные средства, применяемые для лечения гормональных рас-
стройств, а также с целью ускорения восстановления организма после тяжелых длительных заболеваний. 
Большинство стероидных препаратов являются препаратами микробного происхождения, некоторые из 
них могут быть выделены из растений.

Первым способом получения стероидов служат процессы биотрансформации. Такими процессами 
называют реакции превращения исходных органических соединений (предшественников) в целевой про-
дукт с помощью клеток живых организмов или ферментов, выделенных из них [4,5]. Способность кле-
ток микроорганизмов к высокоспецифичной биотрансформации используется в производстве стероидов. 
В результате были получены новые соединения с лучшими фармакологическими свойствами. Биотранс-
формация стероидов обычно заключается в селективном воздействии на одно из положений стероидного 
скелета. Положительной стороной использования микробной трансформации является то, что процессы 
гидроксилирования стероида, например, прогестерона и его производных, лежат в основе промышленного 



130

синтеза многих ценных продуктов: противовоспалительных и противоопухолевых препаратов, транкви-
лизаторов, анестезирующих средств, половых гормонов и других препаратов.

Кроме биотрансформации, стероиды можно получать с помощью культур клеток растений. Например, 
культура клеток корня растения диоскореи дельтовидной (Dioscorea deltoidea) продуцирует диосгенин и 
его гликозидные производные (сапонины) и фитостерин [1,4]. Преимуществом данного метода является 
то, что он более экономичный и получаемый с его помощью продукт наиболее чист, по сравнению с 
первым методом. Также культивирование в данном методе осуществляется in vitro, что представляет со-
бой новое решение проблемы промышленного получения вторичных метаболитов.

Проведя сравнительную характеристику двух выше перечисленных методов и проанализировав со-
ставляющие их стадии, можно сделать вывод о том, что оба метода могут быть использованы в качестве 
получения стероидов, но метод получения данных веществ на основе культуры клеток растений более 
перспективен, экономичен, доступен. При дальнейшем совершенствовании данного метода можно до-
биться оптимального сочетания биологических и химических превращений, а также усовершенствовать 
технологию очистки получаемых соединений.
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Известно, что традиционные офтальмологические лекарственные формы, такие как глазные капли, 
мази, пленки имеют невысокую биодоступность (1-3 %), что делает необходимым их частое применение. 
Использование методов управляемого высвобождения лекарственных веществ в новых лекарственных 
формах, которые доставляют лекарственное вещество на поверхность глазного яблока с необходимой 
скоростью, позволяет увеличить биодоступность и уменьшить частоту приема препаратов. Примером 
таких ЛС являются глазные полимерные биодеструктирующие пленки и глазные терапевтические системы 
типа «Окусерт», производителем которых является фирма «Алза», США. В наноофтальмологии приме-
няются не только наноносители, но и микрочастицы и микрокапсулы размером до 30 мкм из сшитого 
желатина, производных целлюлозы, декстрана и др. [1]. Также в настоящее время широко исследуются 
наносистемы на основе хитозана (рис.1). 

Рисунок 1. Структурная формула макромолекулы хитозана
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При создании различных лекарственных форм на основе хитозана учитываются его мукоадгезивные 
и плёнкообразующие свойства, а также биосовместимость, нетоксичность и антимикробная активность. 
На сегодняшний день разработаны гидрогели на основе ковалентно-сшитого хитозана, хитозана и пекти-
на, хитозана и глицеролатов кремния; вкладыши с 0,2 % раствором бромидина на основе 3 % хитозана; 
импланты на его основе, созданы и испытаны микросистемы из наночастиц хитозана с включенными в 
них лекарственными средствами (циклоспорин А, амфотерицин В, метотрексат, тимолол и др.). Такие 
системы обладают способностью длительно оставаться и повышать концентрацию на поверхности глаза 
(например, полное высвобождение метотрексата составляет более 50 дней), проникать через гемато-оку-
лярный барьер и таким образом обеспечивать необходимый терапевтический эффект.

Е. Басаран (университет Анадолу, Турция) в 2014 г. изучал возможность использования хитозана 
различной молекулярной массы совместно с циклоспорином А для создания катионных наночастиц. В 
результате исследования было выявлено, что наночастицы хитозана со средней молекулярной массой 
(30 кДа) имели близкие характеристики с человеческой слезой и наиболее эффективны для лечения за-
болеваний глаз, вызванных различного рода грибами [3]. 

Наночастицы, изготовленные из низкомолекулярного хитозана с амфотерицином В в виде макро-
формы размером 161,9-230,5 Нм более эффективны против грибов рода Candida и Aspergillus fumigatus. 
Биодоступность таких наночастиц больше в 2,04 раза, при этом время контакта с глазной поверхностью 
уменьшается в 3,36 раза по сравнению с раствором [5].

Рупак Банержи, Соумарвит Манна и Джеймс Аугсбургер (Институт гималайской технологии биоре-
сурсов, Индия) в 2014 г. предложили биоразлагаемые внутриглазные микроимпланты на основе хитозана 
(Рисунок 2). 

Рисунок 2. Вид сверху покрытого импланта

Для лечения злокачественной внутриглазной лимфомы возможно использование имплантов с поли-
мерным нанесением. Структура импланта представляет собой ядро, состоящее из хитозана, и нанесен-
ного на него лекарственного вещества - метотрексата. В качестве покрытия использовали полимолочную 
кислоту. При этом скорость высвобождения лекарственного вещества достигало 0,2-2,0 мкг/в день [2]. 

Также наночастицы хитозана были использованы для инкапсуляции розмариновой кислоты, вы-
деляемой из экстрактов шалфея лекарственного (Sаlvia offi cinаlis) и чабера горного (Satureja montana) 
для достижения антиоксидантного эффекта. Наночастицы, содержащие розмариновую кислоту, в ис-
следованиях на кроликах и белых крысах, продемонстрировали устойчивый антиоксидантный эффект и 
отсутствие токсичного действия. Наносистема способствует защите инкапсулированного антиоксиданта 
от преждевременного действия биологических ферментов, тем самым повышается его биологическая до-
ступность. Подобные системы с природными антиоксидантами являются перспективными при лечении 
офтальмологических дегенеративных болезней глазного яблока, сетчатки [6].

Таким образом, разработка наносистем для лечения заболеваний глаз остается актуальной. Иссле-
дуются различные способы доставки лекарственных веществ в глазное яблоко с учетом безопасности и 
эффективности наноносителей. 
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Потребность получения большого количества биопрепаратов для профилактики, диагностики и лечения 
инфекционных, а также инвазионных заболеваний способствовала развитию иммунной биотехнологии.

Современная ветеринарно-медицинская биопромышленность, применяющая достижения генной 
инженерии, иммунологии, микробиологии и технологии, производит и получает обширный спектр био-
препаратов, в том числе антибиотики, вакцины, диагностикумы, иммунные сыворотки и их производные, 
пробиотики.

Под вакцинами понимают препараты, применяемые для создания активного иммунитета у людей и 
животных, которые получают из патогенных микроорганизмов или их компонентов, а также продуктов 
их жизнедеятельности [1].

Выделают следующие виды вакцин:
• адсорбированная 
• антирабическая 
• ассоциированная 
• живая 
• поливалентная 
• убитая и др.

Вакцины состоят из специфического антигена (действующего начала); консерванта для сохранения 
стерильности (в неживых вакцинах); стабилизатора (протектора) для увеличения сроков сохранности 
антигена; неспецифического активатора – адъюванта (полимерного носителя), который применяется для 
увеличения иммуногенности антигена (в химических и молекулярных вакцинах). Иммунологические 
реакции, вызванные введением в организм специфических антигенов, которые содержатся в вакцине, 
способны обеспечивать устойчивость организма к патогенным микроорганизмам. При производстве вакцин 
в качестве антигенов используют: аттенуированные (живые ослабленные) микроорганизмы; инактивиро-
ванные (неживые, убитые) вирусные частицы или цельные микробные клетки; протективные антигены 
(извлеченные из микроорганизмов сложные антигенные структуры); вторичные метаболиты – продукты 
жизнедеятельности микроорганизмов (токсины, молекулярные протективные антигены); антигены, которые 
получены путем биосинтеза с применением методов генетической инженерии или химического синтеза.

Основное свойство вакцины – создание активного поствакцинального иммунитета, соответствующего 
по своему характеру и конечному эффекту постинфекционному иммунитету. С помощью иммунологиче-
ской реактивности, которая зависит от генетических и фенотипических особенностей организма, дозы, 
кратности, интервала между прививками и качества антигена, определяют эффективность применения 
вакцины. Для каждой вакцины разрабатывается схема вакцинации.

Живые вакцины – самые простые в изготовлении. Технология получения состоит из выращивания 
аттенуированного вакцинного штамма в условиях, которые обеспечивают получение чистых культур 
штамма и исключают возможность загрязнения другими микроорганизами. Далее проводится стабилиза-
ция и стандартизация готового препарата. Вакцинные штаммы микроорганизмов выращивают на жидких 
питательных средах. Например, гидролизаты казеина или другие белково-углеводные среды. Выращивают 
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микроорганизмы в специальных аппаратах – ферментаторах емкостью от 0,1 м3 до 1-2 м3. После этого, 
чистая культура вакцинного штамма подвергается лиофильному высушиванию с добавлением протекто-
ров. Вирусные и риккетсиозные живые вакцины получают путем выращивания вакцинного штамма в 
эмбрионах кур или перепелов, которые свободны от вирусов лейкоза, либо в культурах клеток, лишенных 
микоплазм. Используют первично-трипсинизированные клетки животных или перевиваемые диплоидные 
клетки человека. Живые аттенуированные штаммы бактерий и вирусов, применяющие для приготовления 
живых вакцин, получают из природных штаммов путем их селекции или пассажей через биологические 
системы (организм животных, эмбрионы кур, культуры клеток, питательные среды) [3].

Благодаря успехам генетики и генетической инженерии появились возможности целенаправленного 
конструирования вакцинных штаммов. Одной из вакцин, полученной таким способом, является вектор-
ная [2].

Вектор (носитель) – это ослабленные бактерии или вирусы, внутрь которых внесен генетический 
материал от другого микроорганизма, к которому необходимо создать протективный иммунитет. Но-
сителями генов, которые кодируют антигены патогенов, являются дрожжевые клетки, безопасные для 
человека вирусы (аденовирусы животных), бактерии (Escherichia coli, Salmonella tythimurium), плазмиды. 
Для доставки генов в клетки используются разнообразные носители: вирусные векторы (аденовирусные, 
лентивирусные и др.), невирусные векторы (липосомы, дендримеры, ДНК-липидные комплексы и др.). 
Этапами доставки генов в ядро клетки-мишени являются: 

1. Упаковка гена в вектор-ген, отвечающий за антигенные свойства микроорганизма, встраивают 
в геном вектора;

2. Введение вектора в клетки-продуценты такие как, вирусы, бактерии, дрожжи;
3. Культивирование клеток in vitro; 
4. Отделение антигена и его очистка. 
Примерами рекомбинантных векторных вакцин служат, профилактические препараты против вирус-

ного гепатита А и В, ротавирусной инфекции, ветряной оспы, гриппа А, простого герпеса.
Векторные вакцины имеют ряд положительных качеств. К ним относятся, безопасность, эффектив-

ность и защита организма одновременно от разных заболеваний. 
Таким образом, разработка новых биотехнологических методов путем генной инженерии позволяет 

исключить данные недостатки традиционных вакцин и повысить эффективность в борьбе с инфекцион-
ными заболеваниями.
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На современном этапе различные классы антибиотиков широко используются в лечении инфекцион-
ных заболевания. Многие микроорганизмы обрели антибиотикорезистентность, поэтому для достижения 
максимального эффекта в борьбе с патогенными микроорганизмами разрабатываются как нанопрепараты, 
так и новые технологические методы.
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Наиболее изученными и широко используемыми носителями являются липосомы. Их уникальная 
структура позволяет доставлять к патогенному очагу как гидрофобные, так и гидрофильные лекарствен-
ные вещества. В настоящее время в наночастицу в основном включают антибиотики группы полиенов и 
полимиксинов. Данные липосомальные формы лекарственных средств обладают большей эффективностью 
и менее выраженными побочными эффектами, по сравнению с традиционными ЛП. 

Модификация поверхности наночастицы полиэтиленгликолем позволяет использовать липосомы но-
вого поколения, так называемые стелс-липосомы, для проникновения их через ретикулоэндотелиальную 
систему. Это основано на свойствах полиэтиленгликоля образовывать на поверхности липосом объемный 
гидрофильный слой, который позволяет замедлить распознавание наноносителя макрофагами ретикуло-
эндотелиальной системы путем пространственного ингибирования гидрофобных и электростатических 
взаимодействий липосом с белками плазмы, опосредующих захват коллоидных частиц макрофагами. Такой 
метод позволяет воздействовать на патогенные бактерии, циркулирующие в крови или находящиеся за 
пределами ретикулоэндотелиальной системы [2].

Также используются наночастицы серебра. Принято считать, что наночастицы с меньшим диа-
метром имеют более выраженные антимикробные свойства и высокую антибактериальную активность. 
В размере меньше 10 нм активность наночастиц серебра в основном приписывается самой наночастице, 
в то время как в более крупных частицах противомикробное действие реализуется ионами серебра [5]. 
Наносеребро, разрушая клеточную стенку бактерий, нарушает обменные процессы в клетке и приводит 
к гибели микроорганизмов, частицы серебра способны функционировать дальше. Данный механизм дей-
ствия препятствует развитию резистентности бактерий, вирусов и грибов [1]. Известно, что источником 
формирования резистентности к антибиотикам являются биопленки, образованные бактериями, которые 
способны прикрепляться к поверхностям и агрегироваться в гидратированную полимерную матрицу. 
Проведенные испытания активности наносеребра на биопленках, полученных из Pseudomona saeruginosa 
и Staphylococcus epidermidis показали, что наночастицы ингибируют как рост бактерий, так и их способ-
ность синтезировать экзополисахарид [4].

Ионы серебра неспецифически связываются со многими различными мишенями, тем самым воз-
действуя на бактерии во многих компонентах их метаболизма и структуры одновременно.

Кроме модификации уже существующих препаратов стали использовать нанотехнологические способы 
в борьбе с патогенными агентами.

Например, американские ученые из Калифорнийского университета в Сан-Диего предложили ис-
пользовать биомиметический наноспонж для поглощения токсинов, вырабатываемыми бактериальными 
инфекциями. В состав наноспонжа входит полимерное ядро наночастицы, окруженное мембранами клетки 
крови, которые поглощают токсины. Наноспонжи абсорбируют разрушительные токсины и транспорти-
руют их подальше от клеток-целей. Данный способ представляет собой дезинтоксикационную терапию, 
способную лечить различные травмы и патологии, которые вызываются порообразующими токсинами [3].

Таким образом, уровень технологии на современном этапе позволяет создавать системы доставки, 
которые способны выделять активное вещество для достижения клетки-мишени. 
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Применение 3D печати в медицине имеет огромный потенциал практически во всех ее направлени-
ях. Ученые различных медицинских исследовательских центров разрабатывают технологии для печати 
зубов, макетов частей тела, создают протезы и имплантаты и даже открыли метод печати биологическим 
материалом.

Самое быстрое внедрение в повседневное использование медицинскими работниками 3D печати 
происходит в стоматологии. 3D принтер для стоматологии устраняет необходимость ручного моделиро-
вания коронок, протезов и других изделий, повышает скорость изготовления и исключает неточности 
при создании изделия, обусловленные человеческим фактором.

Широко применяется 3D печать в протезировании. Сюда входят все отпечатанные металлические или 
пластиковые протезы, которые контактируют только с тканями и не включены в цикл кровообращения. 
Полностью функциональные конечности позволяют людям, потерявшим их, жить полноценной и насы-
щенной жизнью. Модели не только учитывают индивидуальные анатомические особенности человека, но 
и могут подстраиваться под изменения уровня жидкости в организме благодаря эластичным внутренним 
вкладкам.  Протезирование с использованием 3D печати приносит такие преимущества как скорость в 
сравнении с использованием технологий литья, легкий вес протеза, пористость, что позволяет протезу 
быстрее обрасти живыми тканями. 

Если речь идет о внутренних органах, задействованных в кровотоке, и костных тканях, вживлен-
ных под кожу, то говорят об имплантации. Это и элементы черепной коробки, и суставы, и позвонки, и 
многое другое. В 2011 году полуторагодовалому малышу из штата Юта была успешно имплантирована 
отпечатанная трахея, а годом позже пациенту с поврежденным лицом вживили обе челюсти. А в 2016 
в Южной Корее произвели пересадку распечатанной из титана черепной коробки. Также известно о 
множественных успешных операциях по установке сердечных клапанов, слуховых косточек и участков 
кровеносных сосудов. Потенциально рабочие органы типа сердца и легких печатают, начиная с 2011 года, 
однако, пересадка таких протезов до сих пор не проводилась, ввиду высокой степени риска для жизни. 
Имплантат, распечатанный на 3D принтере, обладает высокой совместимостью с конкретным пациентом, 
поэтому также предоставляет возможность сократить время проведения операции.

Печать на принтере живых органов называется биопринтингом. Уже сегодня возможна печать не-
больших фрагментов человеческих органов. В таких принтерах вместо красок используются различные 
типы клеток: клетки эпителия, звездчатые клетки, гепатоциты. Такая технология поможет решить про-
блему ожидания и отторжения донорских органов. Предполагается, что выращенный таким образом 
орган будет не только идеально совместим с телом пациента, но и продолжит расти вместе с ним, что 
исключит необходимость повторных трансплантаций. Уже сегодня ученые научились печатать, например, 
печеночные ткани, что очень помогает в исследованиях воздействия на печень гепатопротекторов. Уче-
ные из Вашингтонского государственного университета начали печатать гибридный материал, который 
имеет такие же свойства, что и обычные человеческие кости. Эта гибридная модель будет помещаться 
в тело человека, где повреждены кости, и использоваться как каркас на то время, пока кости не вос-
становятся и не вернутся в здоровое состояние. Ученые из Корнелльского университета (США) впервые 
напечатали сердечный клапан, который в ближайшее время будет испытан на овцах. Используя принтер 
с двойной головкой, они смогли напечатать этот орган, который состоит из альгината, клеток гладкой 
мышцы и интерстициальных клеток, контролирующих жесткость клапана. В Медицинской школе Уэйк-
Форест (США) разработали технологию печати кожи прямо на ране пострадавшего от ожогов. Принтер 
сканирует рану, а затем производит необходимое количество слоев кожи, которые заполняют рану. [1]

Применение 3D печати может помочь и развитию фармакологии. Пациенты смогут обращаться со 
своим рецептом в интернет-аптеку, покупать схему лекарства и необходимые им компоненты чернил, а само 
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лекарство печать у себя дома. Печать лекарств на трехмерном принтере уже не только эксперимент, это 
уже реально работающая технология. Например, новое лекарство Spritam levetiracetam компании Aprecia, 
предназначенное для контроля судорог при эпилепсии, изготавливается с помощью технологии ZipDose, 
которая применяет 3D-печать для создания более пористых таблеток. [2]

Такие таблетки будут иметь более плотные слои, а также более точную дозировку с возможность 
ориентации на конкретные индивидуальные особенности организма пациента, его генетику, физические 
данные и историю болезни.

Использование моделей органов, напечатанных на 3D принтере, также позволяет ученым быстрее 
продвигаться в своих исследованиях. Так, например, группа китайских и американских исследователей 
использует напечатанные модели раковых опухолей для создания новых антираковых препаратов и сле-
жения за ее развитием, ростом и распространением. Создание индивидуальных для конкретного пациента 
моделей с помощью КТ- или МРТ-сканирования позволяет использовать их не только для исследования, 
но и для более практических вещей, например, для подготовки к хирургической операции, что позволяет 
очень сильно сократить время такой процедуры. Кроме того, данные медицинского сканирования могут 
использоваться, например, для 3D печати индивидуальных для конкретных пациентов имплантатов.

Развитие технологии 3D печати позволяет надеяться на колоссальные перемены в области медицины. 
Ключевое преимущество, которое даёт 3D-печать медицине – это индивидуальность и доступность. Все 
понимают, что поставить на поток производство органов и протезов для человека сложно, ведь невоз-
можно стандартизировать людей, также уникальна и каждая операция, а 3D принтер позволяет напечатать 
точную копию органа, чтобы максимально детально спланировать ход операции. 
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В 2020 г. в нашей стране будет отмечаться 75-летие Победы в Великой Отечественной войне, которая 
стала большим испытанием для студентов и сотрудников Архангельского государственного медицинского 
института (АГМИ, в н.вр. Северный государственный медицинский университет, СГМУ), как и для всей 
страны в целом. В срочном порядке во всех медицинских вузах были перестроены программы обучения. 
Так, в АГМИ вместо 5 лет обучения в 1941-1942 гг. студенты учились 3,5 года, в связи с чем состоялись 
досрочные выпуски врачей. В то же время дополнительно установлено 200 учебных часов для про-
хождения студентами военной и физической подготовки, курса местной противовоздушной обороны и 
противопожарной безопасности. На I–IV курсах был введен 7-часовой, на V курсе – 8-часовой рабочий 
день. В 1942–1943 учебном году отменили зимние 2-недельные каникулы. После окончания обучения 
проводились обязательные ускоренные курсы по хирургии и гигиене [1]. 

Кроме того, осенью 1941 г. на базе АГМИ началась подготовка медицинских сестер, так как пяти 
медицинских школ, существовавших в Архангельской области до этого, было недостаточно для обеспе-
чения медицинскими кадрами всех потребностей фронта и тыла. Также медсестер готовили на курсах 
Красного Креста, в средних общеобразовательных школах, на крупных предприятиях города. В условиях 
нехватки врачей медицинские сестры замещали вакантные ставки и даже заведовали райздравотделами 
и горздравотделами Архангельской области, широко проводили медико-социальные мероприятия. Не-
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которые студенты АГМИ, не окончив вуз в годы Великой Отечественной войны, стали работать в тылу 
и служить на фронте. Весь военнообязанный персонал был задействован в основном на госпитальной 
базе Карельского фронта. Выпускники АГМИ участвовали в обороне Советского Заполярья, Ленинграда, 
Сталинграда, форсировали Днепр и Днестр, освобождали Крым, страны Восточной Европы.

С первых дней войны перед профессорско-преподавательским составом и студентами АГМИ были 
поставлены ряд важных оборонно-производственных задач: 1) наладить санитарно-гигиенический контроль; 
2) осуществить помощь действующей армии: работа на фронте, в госпиталях, оборонительные сооруже-
ния, мероприятия, партизанская деятельность; 3) оказать медицинскую, социальную, психологическую 
помощь раненым, эвакуированным, всем гражданам РСФСР, находившихся на территории Архангельской 
области; 4) провести исследования по направлениям военной медицины [1].

Для решения этих и других задач студенты АГМИ, помимо основной учебной деятельности, были 
широко задействованы на разгрузках, погрузках, постройках в военном Архангельске. Так студенты ак-
тивно принимали участие в строительстве временной железной дороги стратегического значения от порта 
Экономия до Исакогорки с ледовой переправой через Северную Двину (после войны колею сняли для 
прокладки объездной трассы). Они сдавали кровь, получая за одну сдачу 400 г крови хлебные карточки 
по 800 г на 35 дней [1].

АГМИ в годы войны являлся мощной научно-учебной базой эвакуационных госпиталей. Студентам 
разрешалось за счет практических занятий клинических кафедр проводить ежедневное курирование па-
циентов. Многие студенты работали в госпиталях в качестве младшего медицинского персонала.

Несколько слов о студентах, эвакуированных за день до блокады из Ленинграда (из 1-го Ленинград-
ского медицинского института) в Архангельск по переводу в АГМИ. Они пережили многие тяготы войны 
и впоследствии высоко проявили себя на профессиональном поприще. Одна из них, Мария Кесаревна 
Капустина (1923 – 2013), стояла у истоков создания музейного комплекса в СГМУ и предоставила мно-
гие исторические свидетельства для музея. Мария Кесаревна вместе со своими одногруппницами под 
бомбежками добиралась из Ленинграда в Архангельск. В студенческие годы М.К. Капустина работала в 
эвакогоспитале, развернутом на базе Архангельской областной клинической больницы (АОКБ). Госпиталь 
являлся специализированным для ампутантов, в основном это были раненые и больные с Карельского 
фронта. Работа проводилась под руководством выдающегося архангельского хирурга, главного хирурга 
отдела эвакогоспиталей Архангельского облздравотдела Г.А. Орлова. Её одногруппница Татьяна Аркадьевна 
Лейцингер (1922 – 1980) в годы войны тоже совмещала учебу с работой медсестры. По окончании АГМИ 
в 1944 г. она была направлена в распоряжение Архангельского Водздравотдела, работала хирургом. Эльза 
Альфредовна Лусь (1922 – 1998) в период учебы в АГМИ активно занималась научно-исследовательской 
работой. После окончания института в 1944 г. направлена в АОКБ, где впоследствии внедрила 25 раци-
онализаторских предложений. Являлась ассистентом кафедры госпитальной хирургии, затем – кафедры 
травматологии, ортопедии и военно-морской хирургии АГМИ [2,3].

Студенты АГМИ взяли на себя огромную работу по медико-социальной помощи военному и граж-
данскому населению в очень трудных условиях, бескорыстно спасали человеческие жизни и возвращали 
раненых солдат в строй. Также ими профессионально обеспечивались охрана и здоровье тружеников 
тыла, сфера материнства и детства, инфекционная безопасность и контроль.

В настоящее время студенты на базе Музея истории медицины Европейского Севера в СГМУ под 
руководством директора музейного комплекса А.В. Андреевой проводят многие исследования и бережно 
хранят память о подвигах медицинских работников в годы Великой Отечественной войны. Их трудовой 
путь и героические биографии становятся ориентиром и стимулом к развитию в профессии для будущих 
поколений медиков.

Результаты исследований о деятельности медиков в военный период ежегодно докладываются на 
конференциях различного уровня. Так, например,  материал о медицинских сестрах был представлен 15 
ноября 2019 г. на XVI съезде Российского общества историков медицины, научно-практической конфе-
ренции «Медицинские сестры в великой Отечественной войне 1941-1945 гг.». Исследовательская работа 
в этом направлении расширяется, она бесконечна и очень необходима.
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Архангельский медицинский институт (АМИ) был основан 16 декабря 1932 г. В 1940 г. АМИ был 
переименован в Архангельский государственный медицинский институт (АГМИ), в 1994 г. – в акаде-
мию (АГМА), а в 2000 г. – в Северный государственный медицинский университет (СГМУ). «Отцами-
основателями» АГМИ и организаторами его кафедр стали известные в стране профессора и доценты. 
Основополагающим являлся лечебный факультет, который на протяжении 26 лет был единственным [2]. 

В музейном комплексе СГМУ совместно с членами Общества изучения истории медицины Европей-
ского Севера (ОИИМЕС) и активистами студенческого научного кружка  (СНК) по истории медицины на 
протяжении нескольких лет проводится большая работа по изучению архивных дел выпускников АГМИ. 
Благодаря этому был создан сборник «Выпускники АГМИ военных лет, 1941-1945», который выдержал 
4 переиздания и отмечен многими наградами. В настоящее время в честь грядущего 75-летия Победы в 
Великой Отечественной войне готовится очередное дополненное переиздание сборника о выпускниках 
АГМИ военных лет [1].

Кроме того, на протяжении многих лет в Музее истории медицины Европейского Севера прово-
дится исследование о довоенных выпускниках АГМИ. Четыре выпуска с 1937 по 1940 г. были первыми 
в результате 5 лет обучения студентов, поступивших в 1932 – 1936 г. Многие из первых выпускников 
стали известными врачами, организаторами здравоохранения, учеными. Начав свой профессиональный 
путь в конце 1930-х гг., некоторым выпускникам АГМИ довелось принять участие в Советско-Финской 
кампании, многим из них – в Великой Отечественной войне в качестве военных и гражданских врачей. 

У каждого выпускника АГМИ своя судьба, но каждый из них в студенческие годы стремился к 
новым знаниям и достижениям. Биографии первых студентов – выпускников АГМИ уникальны. В 1932 
г. для будущих студентов были организованы вечерние и дневные рабфаки по 100 человек, подгото-
вительные курсы по 50 человек. Многие абитуриенты первоначально проходили обучение на Рабочем 
факультете – Рабфаке АГМИ, чтобы стать студентом вуза. Существовало несколько филиалов Рабфака 
АГМИ на территории Северного края и Архангельской области, образованной в 1937 г. В дальнейшем 
филиалы прекратили свое существование в Коми, Карелии, оставив к 1940 г. один Рабфак в АГМИ, где 
до Великой Отечественной войны проучились сотни человек, большинство по комсомольским путевкам, 
в т.ч. с лесопильных заводов. Среди самых известных выпускников этого подготовительного факультета 
была и другая категория граждан – те, кто превосходил многих по знанию общеобразовательных пред-
метов, знал несколько иностранных языков, но не имел аттестата об окончании школы, т.к. обучались 
на дому.  Среди них – известнейший педиатр, д.м.н., профессор М.В. Пиккель, окончившая АГМИ в 
1942 г., чья семья, имевшая врачебное отношение к императорскому двору, пережила многие испытания 
в связи с репрессиями.

Некоторые личные дела свидетельствуют о трагических страницах биографий тех, кто учился, но не 
окончил вуз по причине политических репрессий в СССР в 1930-е гг. Часть личных дел из архива вуза 
была изъята соответствующими структурами.

В 1937 г. состоялся первый выпуск АГМИ. Звание врача получили 110 первых выпускников, начав-
ших обучение 16 декабря 1932 г.  Из них около 15 человек за отличную учебу получили звание врача с 
дипломом 1 степени. Сохранившиеся в архиве и в музее документы подтверждают, что многие из них 
до поступления в вуз окончили медицинскую школу или техникум, некоторые имели другое среднее 
специальное образование. 

Так, например, в 1939 г. АГМИ окончил всемирно известный Н.М. Амосов, который до поступления 
имел среднее техническое образование механика – электрика и работал на лесозаводе 16/17 им. Молотова 
(в дальнейшем – СЛДК), где получил комсомольскую путевку, затем по-стахановски за 1 год прошел 
два курса обучения в АГМИ и досрочно получил диплом врача. При этом, начиная с 3 курса, будущий 
кардиохирург подрабатывал не только электриком, но и в медицинской школе напротив АГМИ (препо-
давал сначала анатомию, потом хирургию). Всего в 1939 г. АГМИ выпустил 170 человек, из которых 28 
выпускников получили звание врача с дипломом 1 степени, среди них был будущий академик Амосов.
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Практически все студенты АГМИ в 1930-е гг. работали параллельно с учебой, особенно, на старших 
курсах, и не только в больницах, но и на других объектах, считавшихся важными советскими стройками. 
Большинство выпускников являлись членами ВЛКСМ (Всесоюзного Ленинского Коммунистического Со-
юза Молодежи), а также членами Союза «Медсантруд». 

На примере любого личного дела из архива СГМУ можно немного узнать о жизни студентов АГМИ. 
Для примера – выписка из личного дела одного выпускника, чьи родственники разрешили публикацию 
персональных данных. «Воронин П.Ф. родился 4 июля 1916 г. в бедняцкой крестьянской семье в д. Старо-
Затопляевская Архангельской губернии. По национальности – русский. Писал и читал на немецком языке 
со словарем. Родители до и после революции занимались сельским хозяйством. В 1930 г. с мая месяца 
работал на л/з № 3 им. Ленина, направлен на Рабфак при АМИ. После поступления в институт занимался 
педагогической работой в школах Октябрьского РОНО. За годы обучения написал в редакцию журнала 
«Экспериментальная медицина» авторскую работу «Водный обмен при экспериментальном скорбуне», 
соавторскую работу «Гликолиз консервированной крови» и др. В 1937 г. поступил работать в вечернее 
время на кафедру биохимии АМИ лаборантом. Работал над порученной работой проф. Кашевник «Каталаза 
и ее изменения при различных патологических и физиологических состояниях». Мать умерла в 1927 г. 
Являлся членом союза Медсантруд с 1935 г. получил звание врача с дипломом 2 степени. Родился». Из 
Штаба «Дорогами отцов» известно, что в дальнейшем военный врач Воронин был участником Великой 
Отечественной войны. Таких биографий сотни. Они свидетельствуют о разносторонних интересах буду-
щих рвачей, об их занятости и огромном вкладе в деятельность вуза в первые годы его деятельности. 

Исследование в музейном комплексе расширяется. В честь 75-летия Победы планируется издать 
сборник о первых выпускниках АГМИ.
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Аннотация: Сегодня Вельская больница является одним из старейших медицинских учреждений на 
Европейском Севере. Первое упоминание о ней датируется 1784 годом. За это время учреждение пере-
жило сложные периоды становления и развития. С 1937 г. Вельская районная больница является базой 
для подготовки медицинских сестер, которые оказали неоценимый вклад в период Великой Отечественной 
войны и послевоенное время. Доказательством этого является биография Анны Тетеревлевой.
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Когда началась война, Анне Дьячковой шел девятнадцатый год. К тому времени она окончила школу 
медицинских сестер в Вельске и уже год работала по распределению медсестрой в Пинежской районной 
больнице. Весть о войне застала её по пути домой - Анна ехала в свой первый отпуск. Воспоминания 
о том дне уже выцвели, поблекли на фоне других перипетий за девять с лишним десятков лет жизни. 
В Пинежской больнице Анна Андреевна проработала с августа 1940 года по май 1942. Об этом времени 
говорит мало, сухо: «Глухие края, до Вельска-неделя пути. В больнице сутки работали, сутки отдыхали. 
Голод!» 

В конце мая 1942 года молодую медсестру направили Архангельск, а оттуда почти сразу-в пере-
движной эвакогоспиталь № 4870 в Молотовск, где смена составляла 12 часов. Работы было много, при-
ходили целые эшелоны раненых. 

Анна вспоминает, что с питанием в госпитале было лучше, чем в Пинежской больнице: «Хлеба да-
вали на 300 граммов большие, варили кашу и суп. Хотя все равно постоянно хотелось есть. От голода, 
конечно, не умирали, но есть хотелось всегда». 

В 1943 году эвакогоспиталь вслед за фронтом направился Карелию. Раненых доставляли санитарным 
поездом или небольшими составами – «летучками». Размещались в деревнях: нежилых домах, деревен-
ских клубах, школах. 
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Матрацы и подушки медсестры госпиталя набивали соломой. Сами спали, где придется. Ели все 
меньше – «что от солдатиков останется». При большом поступлении раненых работали сутками, без сна 
и отдыха. Солдат старались быстрей вылечить и отправить обратно на фронт.

Так случилось, что Анна первая из своей части в ночь на 9 мая 1945 года получила сообщение о 
конце войны. В пять часов утра она собрала всех сотрудников на митинг. «Мы были очень рады. Не-
смотря на усталость, смеялись, танцевали, пели «интернационал». Верили мы тогда в светлое будущее»

Домой Анна вернулась только через три года, в мае 1948-го. Устроилась на работу в хирургическое 
отделение Вельской центральной районной больницы. Здесь же познакомилась с будущим мужем Петром 
Макаровичем Тетеревлевым. Но семейное счастье Тетеревлевых было не долгим – в 1967 году Петр 
Макарович умер от тяжелой болезни желудка. У Анны остались на руках двое детей.

В период с 1950 по 1980 годы здравоохранение Вельского района уверенно набирало темпы к рас-
ширению сети лечебных учреждений, увеличению коечного фонда и численности. Родной больнице Анна 
Тетеревлева отдала всю свою жизнь. Даже выйдя на пенсию, продолжала работать по профессии-трудилась 
медсестрой при школьном бассейне.

На вопрос, где работалось тяжелей всего, отвечает: «Работа есть работа. Во все времена было 
тяжело. Я знала только, что людей надо лечить. Вся жизнь моя прошла в труде. Отдала все силы на 
оздоровление людей!»

Анна Тетеревлева признается, что уже плохо помнит военную жизнь. Остались отрывочные вос-
поминания, несколько фотографий и награды: орден Великой Отечественной войны II степени, медали 
«Ветеран труда» и «За доблестный труд в Великой Отечественной войне», «Знак Почета», юбилейные 
медали Победы, десятки почетных грамот и благодарностей.

Но что значат награды в сравнении с тем вкладом, который внесли медики в Победу в Великой 
Отечественной войне. «Жизнь прошла в оздоровлении людей» – говорит Анна Тетеревлева. И мы знаем, 
что за этой фразой военной медсестры сотни выхоженных бойцов и спасенных жизней. Мы должны 
помнить об этом всегда.
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За всю историю существования АГМА-АГМИ-СГМУ вуз выпустил много 
выдающихся, талантливых врачей. Отличительными качествами врача являются 
тактичность, доброта, готовность к бескорыстной помощи, принципиаль-
ность и настойчивость. Именно в их руках оказывается самое ценное, что 
у есть у нас, – здоровье и сама жизнь. Примером беззаветной преданности 
к профессии, человеком непрерывного творческого поиска является ветеран 
труда Анастасия Григорьевна Сердечная.

Анастасия Григорьевна Сердечная (Анисимова) родилась 28 ноября 1928 
г. в деревне Истобное Репьёвского района Острогожского округа Централь-
но-Чернозёмной области СССР (в настоящее время – Воронежская область) 
в крестьянской семье [6]. В 1937 г. вместе с родственниками ей пришлось 
переехать в Архангельск. Школьные годы Анастасии прошли в тяжелое во-
енное время: голод, прибытие эвакуированных жителей блокадного Ленин-
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града в Архангельск, бомбардировки, разрушения и смерть. Семья Анастасии Григорьевны была очень 
набожной, и в период войны вера придавала им силы и служила своеобразным источником чудес [4].

Огромную роль в школьном образовании Анастасии Григорьевны сыграли педагоги средней школы 
№ 4. Учиться ей приходилось в тяжелейших военных условиях: Архангельск был второй город после 
Ленинграда по числу смертности от голода. Уже со школьных лет она решила связать свою жизнь с ме-
дициной. К этому ее подтолкнули походы в госпитали, которые организовывала учитель В.Г. Чемакина 
в годы Великой Отечественной войны. Всем классом они устраивали для раненых представления с пес-
нями и танцами, а после – помогали медицинскому персоналу и бойцам. Стирали бинты, шили кисеты 
под махорку, читали письма и писали ответы родным. Окончание войны запомнилось ей на всю жизнь 
бушующими эмоциями, люди выходили на улицы Архангельска, радовались, целовались, обнимались и 
плакали. Анастасия Григорьевна отмечает, что после Победы стало легче на душе [4]. 

Еще в период войны А.Г. Сердечная поступила в Архангельскую фельдшерскую школу Севводз-
дравотдела при больнице им. Н.А. Семашко, которую окончила в 1947 г. Параллельно она работала по-
мощником эпидемиолога в санитарно-карантинном отделе Бассейновой санэпидемстанции. 

В 1952 г. она поступила в Архангельский государственный медицинский институт. Анастасия Гри-
горьевна была активным студентом – занималась общественной деятельностью группы, участвовала и 
сама проводила мероприятиях ВУЗа. В учебе она также делала успехи [4]. О выдающемся курсе 1958 
года выпуска, представители которого практически все являются ровесниками института, подготовлена 
книга О.И. Тюриковой «Это наша с тобою судьба...» [5].

В 1958 г. Анастасия Григорьевна окончила АГМИ по специальности «врач-лечебник» и продолжила 
работать эпидемиологом в Архангельской СЭС. Затем два года служила врачом на пограничной заставе 
Чижовка, которая находится в районе архангельского порта Экономия, где она проводила санитарную 
инспекцию иностранных судов. С 1960 г. Анастасия Григорьевна работала судовым врачом Бассейновой 
СЭС на судах загранплавания СССР Северного государственного пароходства. В 1965 г. окончила аспи-
рантуру на кафедре пропедевтики внутренних болезней АГМИ. В 1966-1984 гг. она была ассистентом 
кафедры госпитальной терапии АГМИ. Особенно, по мнению А.Г. Сердечной, терапевтическая кафедра 
оживилась с приходом разностороннего ученого М.Б. Тартаковского, на увлекательные лекции которо-
го приходили не только студенты, но и врачи из разных больниц. «В период работы с профессором 
А.Г. Тартаковским освоила и внедрила в практику диагностическую пунктуационную биопсию почек, 
выполнила научное исследование по нефрологии» [1]. 

После ухода с кафедры и до выхода на заслуженный отдых она еще несколько лет работала нефрологом 
в Архангельской областной клинической больнице. Стремление к саморазвитию и активная жизненная 
позиция не позволили Анастасии Григорьевне сидеть без дела. Это человек, который как никто другой 
знает наш университет, поэтому не случайно в течение почти 20 лет она являлась председателем Совета 
ветеранов вуза. «Пятьдесят сложных и по-своему интересных лет Анастасия Григорьевна посвятила ра-
боте сначала на кафедре госпитальной терапии, а после – на посту председателя Совета ветеранов» [2]. 

За свою профессиональную и общественную работу А.Г. Сердечная имеет более 40 благодарностей 
и почётных грамот администрации Архангельской области, мэрии, городской думы, городского Совета 
ветеранов, СГМУ. Она награждена медалями «Ветеран труда», им. Н.М. Амосова и др. [3].

 В настоящее время Анастасия Григорьевна по-прежнему участвует во многих памятных меро-
приятиях, встречах, в т.ч. со студентами в музейном комплексе СГМУ, принимает активное участие в 
деятельности ветеранов. В 2018 г. сотрудники музейного комплекса СГМУ в честь 90-летнего юбилея 
А.Г. Сердечной подготовили книгу о ней «Сердечная жизнь», где представлены воспоминания её коллег, 
друзей, родственником, уникальные архивные и фотоматериалы.

Изучив разные этапы жизненного пути Анастасии Григорьевны Сердечной, можно отметить, что она 
с ранних лет решительно добивалась успехов, много трудилась, и по сей день приносит в мир искренне 
доброе отношение к людям. 
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Арктические конвои Второй мировой войны приходили из Великобритании и США в северные 
порты СССР – Архангельск и Мурманск и сыграли важную роль в борьбе над фашистской Германией.  
С 1941-1945 гг. со стратегическими грузами было проведено 40 конвоев [2].

Особенностью лечебно-эвакуационного обеспечения арктических конвоев было преимущественным 
участием в конвоях кораблей 2-3-4 рангов с маломощной штатной медицинской службой, большой про-
должительностью переходов и активными боевыми действиями противника. В конвоях основным видом 
медицинской помощи являлась доврачебная помощь.  Специализированная медицинская помощь в конвоях 
не оказывалась, а первая врачебная помощь оказывалась лишь на больших кораблях, укомплектованных 
врачами дивизионов [2].

На северном театре военных действий для лечебно-эвакуационного обеспечения конвоев характер-
ным был большой разрыв во времени и пространстве между этапами медицинской эвакуации. Одной из 
причин запоздалой медицинской эвакуации в базы явилось то, что она проводилась на боевых кораблях 
только после выполнения ими боевого задания [2].

Важное значение в медицинском обеспечении конвоев имели также спасательные действия. Су-
ществовавшая на Северном флоте организация спасения личного состава конвоев путем назначения 
«кораблей-спасателей» из состава охранения частично решала эту задачу, т.к. спасательные действия 
были для этих кораблей лишь побочной обязанностью. Кроме того, корабли испытывали значительные 
затруднения вследствие конструктивной неприспособленности для спасательных целей и отсутствия у 
личного состава необходимого опыта [3].

Большое влияние на объем работы медицинских специалистов оказывала постоянная перегрузка тех 
кораблей охранения, которые принимали пострадавших. Также медицинская работа в конвоях усложня-
лась тем, что в условиях северного морского театра многие спасенные с других кораблей нуждались в 
различных мероприятиях по поводу отморожений и переохлаждений [3].

Отсутствие единого планирования было главным недостатком в организации медицинского 
обеспечения конвоев. Характерным для работы медицинской службы соединений, участвовавших в 
конвоях, являлось их постоянное переподчинение то командирам конвоев, то командирам военно-
морских баз [3].

Медицинское обеспечение Северного флота осложнялось суровыми климатическими условиями, особен-
ностями транспортной системы региона, неблагоприятной эпидемиологической обстановкой, недостаточным 
количеством медицинских учреждений и дефицитом квалифицированных кадров. В связи с началом войны в 
короткие сроки военным и гражданским медикам удалось наладить систему эвакуацию раненых и больных, 
развернуть госпитальную базу, стабилизировать эпидемиологическую обстановку. Одной из особенностей, 
благоприятно сказавшихся на медицинском обеспечении, была эффективная деятельность АГМИ и меди-
цинских организаций (госпиталей), ориентировавшихся на нужды военного времени. Самому северному в 
мире медицинскому вузу, ставшему с первых дней ВОВ научным центром госпитальной базы Карельского 
фронта и Северного флота, принадлежит важнейшая роль в сохранении здоровья северян, медицинской 
помощи военнослужащим и гражданским категориям, борьбе с эпидемиями [1].

Таким образом, медицинское обеспечение арктических конвоев, хотя и не было совершенным, зна-
чительно снизило количество санитарных потерь и спасло жизни тысячам моряков.
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Борис Николаевич Федоров родился 28 октября 1926 г. в г. Пушкин Ленинградской области. Здесь 
он окончил в 1941 г. 8 классов 410-й средней школы. Когда началась война, ему не было еще и 15 лет. 
Семья Федоровых разделила страшную судьбу жителей блокадного Ленинграда. Город Пушкин подверг-
ся страшным бомбардировкам. Семья перебралась к родственникам в Ленинград, где пережила первый 
страшный год блокады. Исхудавшего обессиленного больного подростка по просьбе матери взял на свой 
страх и риск незнакомый шофер, который перевозил людей через Ладогу по Дороге жизни. Опасна и 
непредсказуема была эта дорога: многие машины ушли под лед, кого-то настигли снаряды. Ужасы бло-
кады остались позади. В это время отец Бориса Николаевича находился на фронте. Вскоре отец и сын 
встретились под Тихвином. Мать и сестра были эвакуированы в Вологодскую область.

С 1942 по 1949 год Борис Николаевич служил в действующей армии. Службу он начинал в составе 
части прифронтовых связистов. Он изучил  все  аппараты  связи  и  работал  на  них  весьма  успешно.  
Воевал на Северо-Западном, Прибалтийском и 2-м Белорусском фронтах.

В 1949 году появилась возможность поступить учиться – в их дивизию пришел приказ отправить 
на учебу несколько человек. Солдаты, находящиеся в северной группе войск, сдали все необходимые 
вступительные экзамены: физику, биологию, химию, иностранный язык и ещё 7 уставов по распоряже-
нию маршала Рокоссовского.

Борис Николаевич учился в Ленинградской военно-медицинской академии, на набережной Фонтанки, 
105. Там и сейчас можно найти памятную доску, на которой поименно названы все, окончившие академию 
с отличием, среди них и Б.Н. Федоров.

В годы учебы в академии Борис Николаевич серьезно занялся хирургией, дежурил в хирургических 
клиниках, ассистировал на операциях, приобретал книги по специальности.

Он окончил академию в 1955 г. На распределении Борис Николаевич выбрал место службы на Се-
вере, военно-морском госпитале Молотовска (в настоящее время – Северодвинск).

Начальник хирургического отделения, военный хирург Фёдор Иванович Батанов в течение 5 лет был 
его первым наставником в большой хирургии.

В 1962 году по инициативе профессора В.Ф. Целя было организовано единственное в области то-
ракальное отделение. Заведующим отделением назначили Б.Н. Федорова. В клиниках Ленинграда под 
руководством директора ВНИИ пульмонологии профессора Н.В. Путова Борис Николаевич освоил сложные 
операции на сердце, лёгких, пищеводе и средостении.

После защиты в 1968 г. кандидатской диссертации «Влияние местного хронического сочетанного 
воздействия холода и влаги на консолидацию переломов длинных трубчатых костей» Федоров работал 
ассистентом, доцентом кафедры госпитальной хирургии АГМИ, которую с 1977 г. возглавлял на про-
тяжении 20 лет. В 1987-1999 гг. он являлся председателем областного научного общества хирургов им. 
Н.И. Пирогова; был инициатором многочисленных практических конференций хирургов области. Почти 
20 лет работал главным внештатным пульмонологом, затем до 1997 г. – главным внештатным хирургом 
областного отдела здравоохранения.

Родина высоко оценила заслуги Бориса Николаевича Федорова в военное и мирное время. Он на-
гражден орденом Ленина, Отечественной войны 2 степени, «За заслуги перед Отечеством» 4 степени, 
медалями «За боевые заслуги», «За взятие Кенигсберга», «За победу над Германией в Великой Отече-
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ственной войне 1941-45 гг.» и др. В 1977 г.  Фёдоров Б.Н.  награждён орденом «За заслуги перед От-
ечеством IV степени». В 1987 г.  ему присвоено почётное звание «Заслуженный врач РФ».

Борис Николаевич скончался 11 февраля 2005 г., похоронен в Архангельске. Его имя увековечено в 
истории АГМИ-СГМУ. В музейном комплексе университета фотографии Бориса Николаевича Федорова 
оформлены на стендах, посвященных развитию кафедры госпитальной хирурги и военной медицины.
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Северный государственный медицинский университет (СГМУ) славится своими выпускниками, среди 
которых – выдающиеся врачи и ученые, деятели науки и работники здравоохранения, внесших огромный 
вклад в научный и образовательный фонд нашей страны. Среди таких выпускников стоит особо выде-
лить Батыгину Надежду Ивановну – выдающегося хирурга, участницу Великой Отечественной войны, 
кандидата медицинских наук, заведующую хирургическим отделением Архангельской больницы им. 
Н.А. Семашко, ассистента кафедры общей хирургии АГМИ, ветерана труда, отличницу здравоохранения. 
В 2019 году исполнилось 100 лет со дня её рождения. [3]

Надежда Ивановна Батыгина родилась 29 июля 1919 г. в Вологодской губернии. В начальных классах 
Надежда Ивановна училась в Высоковской школе. После окончив Архангельскую среднюю школу № 19, 
в 1936 г. она поступила в АГМИ по специальности «Лечебное дело». Как вспоминала сама Надежда 
Ивановна, учёба в ВУЗе под руководством авторитетных преподавателей вдохновляла и мотивировала её: 
«Нам было, у кого учиться, от кого воспринимать профессиональную мудрость, доброту и сердечность, 
любовь к больному человеку…». В дальнейшем, эта любовь передалась её собственным студентам. На-
дежда Ивановна хотела быть педиатром, но   война заставила выбрать хирургию. За время учебы ей 
постоянно удавалось попадать в операционную, ассистировать на сложных операциях, по вечерам она 
вместе с сокурсниками дополнительно производила обходы в клинике, осуществляла курацию больных, 
посещала различные студенческие кружки. Студентка Батыгина была необычайно досканальна и вни-
мательна во время курации пациентов, при написании медицинских карт и постановке диагноза. Она 
старалась максимально приблизиться к больному человеку, быть сопричастной к его лечению. [2]

В 1941 г. во время Великой Отечественной войны молодой и неопытной Батыгиной сразу после 
окончания АГМИ во время работы в клинике приходилось совершать экстренные вылеты по вызовам в 
разные районы области. В то время была большая нехватка персонала, и руководство очень часто посы-
лало Надежду Ивановну. Нехватка еды и сна в военное время сильно сказывались на работоспособности 
врачей, но как вспоминала сама Батыгина: «Трудно было от того, что мучил голод, что протопленные 
сырыми дровами печи в отделениях больницы не давали тепла, и еще потому, что от непосильного труда 
порой отнимались силы. Радость рождалась с ежедневным постижением нового в специальности, став-
шей навсегда твоей, от дел рук твоих и тревожных забот, приносивших облегчение больным людям...». 
Полёты совершались на двухместном самолёте У-2 с открытой кабиной. Часто полёты сопровождались 
плохими погодными условиями, что, несомненно, прибавляло экстремальности к тому, что в то время 
шла война. [1]

 В 1948 г. по приглашению проф. Г.А. Орлова, начала работать в клинике общей хирургии больницы 
водников им. Н.А. Семашко, была зав. хирургическим отделением этой больницы до 1949 г. Затем с 1950 
по 1981 г. была ассистентом кафедры общей хирургии АГМИ. Коллеги, студенты и близкие вспоминают 
Надежду Ивановну самыми тёплыми словами, но не только как хорошего человека, но ещё и как высоко-
классного хирурга и прекрасного педагога: «Её практические занятия со студентами отличались подлинной 
научностью и современностью…», «Особенно она любила десмургию, фантастически просто накладывала 
самые сложные повязки, рассказывала об устройстве транспортных шин, широко применявшихся в годы 
Великой Отечественной войны, про эвакогоспиталь, размещенный в больнице, в котором она работала, 
про раненых, которых лечила». [1]

Как хирург Надежда Ивановна отлично овладела техникой полостных операций на брюшной и груд-
ной полости, занималась пластическими операциями на коже. Значительное место в ее исследованиях 
занимали вопросы диагностики и лечения сосудистых заболеваний у работников водного транспорта и 
функционального состояния желудка у больных после операции. 

Надежда Ивановна является автором более 28 научных и исследовательских работ. Она впервые 
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установила, что заболевание зверобоев Белого и Баренцева морей – чинга – может быть вылечено 
без оперативного вмешательства путем использования антибиотиков, обладающих широким спектром 
действия.  Будучи преподавателем, особое внимание она уделяла качественной подготовке студентов и 
ординаторов, обучала их тонкостям проведения хирургических операций и послеоперационному веде-
нию больных. Она была постоянным членом редколлегии газеты «Медик Севера», очень любила очерки 
о жизни преподавателей нашего вуза. Все ее статьи первоначально появлялись на страницах «Медика 
Севера», а затем и в областной газете «Правда Севера». [4]  В последующем ее статьи были собраны и 
изданы в виде двух сборников: «Из моей жизни хирурга» и «О наших учителях, коллегах и хирургах, 
выпускниках АГМИ–СГМУ 1941 года». 

«Она была удивительным человеком. Больше я таких не встречал…» отзывается профессор, вы-
пускник АГМИ Сергей Павлович Глянцев [3].

Надежда Ивановна была награждена медалями: «За доблестный труд в Великую Отечественную во-
йну», «Ветеран труда», знаком «Отличник здравоохранения». Скончалась на 72 году жизни 10 октября 
1990 г., после тяжелой болезни. Похоронена в Архангельске на Жаровихинском кладбище [6].
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Какими чертами должен обладать врач? Каждый ответит: знанием своего дела, умением правильно 
поставить диагноз, принять нужное решение, но не каждый ответит, что он должен обладать милосер-
дием, состраданием, отзывчивостью, а проще говоря – человеколюбием!

Уникальными профессиональными и человеческими качествами обладал 
врач – хирург Попов Алексей Степанович. В 2019 г. ему исполнилось бы 100 
лет, но он рано ушел из жизни. В музейном комплексе СГМУ было проведено 
исследование, посвященное памятной дате.

Алексей Степанович родился 18 марта 1919 г. в крестьянской семье в селе 
Кибра Сысольского района Автономной Республики Коми. После окончания школы 
он поступил в Визингский филиал рабочего факультета при Архангельском госу-
дарственном медицинском институте (АГМИ). Для завершения обучения, ввиду 
ликвидации филиала, направлен в Архангельск, где в 1937 г. поступил в институт.  
Его личное дело свидетельствует, что во время учебы он был старостой группы, 
членом курсового бюро профкома АГМИ, активно участвовал в деятельности 

анатомического и хирургического студенческих научных кружков.  В 1938 г. вступил в ряды ВЛКСМ, 
став активным комсомольцом. Как ударник учебы он премировался путевкой в 1939/1940 учебном году.  
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В связи с началом Великой Отечественной войны и сокращением срока обучения в АГМИ, он 
окончил вуз в декабре 1941 г., получил диплом врача и сразу был призван в РККА. В годы войны ново-
испеченный доктор служил командиром сортировочного взвода медико-санитарного батальона.  В этом 
же медсанбате он встретил свою жену, уроженку Великого Устюга Корчажинскую Нину Николаевну, 
которая была полковым фельдшером, лейтенантом медицинской службы.  Алексей Степанович награждён 
орденом боевого Красного Знамени и медалями «За оборону Сталинграда», «За победу над Германией 
в Великой Отечественной войне 1941-1945 гг.».

После войны с 1946 по 1971 г. Алексей Степанович трудился хирургом в городской больнице в 
Великом Устюге. В те годы хирурги больницы выполняли большой объём экстренных и плановых опе-
раций и оказывали постоянную помощь амбулаторным больным. Алексей Степанович как заведующий 
отделением вёл операции широкого диапазона. В практической работе Алексей Степанович проявил свои 
незаурядные способности фронтового врача-хирурга. Он владел всеми видами анестезиологического посо-
бия и оперативных вмешательств того времени. В хирургическом отделении Великоустюгской городской 
больницы Алексей Степанович работал в составе небольшой группы хирургов, в т. ч. В.Н. Войцехович, 
впоследствии кандидат медицинских наук, ассистент Казанского медицинского института; Н.А. Марков 
– главный уролог Вологодской области.

Алексей Степанович делился своим опытом с молодыми врачами. Известный профессор, доктор 
медицинских наук, ректор АГМИ Бычихин Николай Прокопьевич, считал Алексея Степановича своим 
первым настоящим учителем по хирургии.  

Высокий профессионализм, умелые руки, ясный ум, человеколюбие А.С. Попова вселяли в больных 
веру в выздоровление, улучшение жизни. Девизом его врачебной деятельности был: «Люди, люблю я 
вас!». Устюжане с особой теплотой и безграничной благодарностью вспоминают этого выдающегося 
доктора. Его имя навсегда останется в истории медицины г. Великий Устюг.

Алексей Степанович является основателем медицинской династии. Его старший сын Василий 
Алексеевич Попов – доктор медицинских наук, профессор кафедры общей, оперативной и госпиталь-
ной хирургии СГМУ; младший сын Попов Николай Алексеевич – уролог высшей категории в одной из 
столичных больниц. Также продолжает врачебное дело внучка Алексея Степановича, дочь В.А. Попова, 
нефрологом, имеет степень кандидата медицинских наук.

Очень жаль, что такой выдающийся человек так рано ушёл из жизни в возрасте 52 лет. Сказались 
ранения, полученные в годы Великой Отечественной войны. Похоронен в Великом Устюге.
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Архангельская областная клиническая психиатрическая больница, ставшая в 2003 г. единым целым в 
результате объединения двух психиатрических больниц, имеет большую историю. Первая психиатрическая 
больница была образована на базе психиатрических отделений первой городской больницы г. Архангельск.

Первым руководителем больницы был выпускник АГМИ Сергей Матвеевич Катарин. В годы Ве-
ликой Отечественной войны он являлся врачом отдельного батальона Карельского фронта, награждён 
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2 орденами Красной Звезды, Боевого Красного Знамени, медалями Отечественной войны I и II степени 
[2, с. 63].

В 1954—1967 гг. главным врачом АКПБ являлся Павел Иванович Суетин, заслуженный врач РСФСР, 
ветеран Советско-финской и Великой Отечественной войн. В 1932 г. был направлен на учебу в АГМИ, 
который окончил в 1937 г. В 1937—1939 гг. служил военным врачом в Красной Армии. За свою плодот-
ворную деятельность награжден орденом Ленина, медалями «За трудовое отличие», «За доблестный труд 
в годы Великой Отечественной войны», «В ознаменование 100-летия со дня рождения В. И. Ленина», 
знаком «Отличнику здравоохранения».

Выпускница АГМИ 1953 г., врач высшей категории Нина Павловна Кислова в системе психиатриче-
ской службы города Архангельска работала сначала заведующей женским психиатрическим отделением, 
старшим врачом филиала Жаровиха, а в 1967—1973 гг. — главным врачом первой психиатрической 
больницы. Она занималась научной работой под руководством профессора И. И. Лукомского, изучала 
вопросы «семейной шизофрении», работала в тесном сотрудничестве с профессором И.Д. Муратовой. 
Имя Н.П. Кисловой занесено в Книгу Почета АКПБ, награждена орденом «Знак Почета», знаком «От-
личник здравоохранения».

С 1973 по 2002 г. главным врачом АКПБ был Иван Александрович Пантелеев. В 1960—1966 гг. 
учился в АГМИ, после окончания вуза работал старшим инспектором, заместителем заведующего в 
облздравотделе. В 1973 г. назначен главным врачом психиатрической больницы № 1. За свою плодотвор-
ную работу награжден орденами «Знак почета», знаком «Отличнику здравоохранения», «Ветеран труда».

В период с 1998 по 2009 г. главным врачом АОКПБ работал Пономарев Олег Анатольевич. В 1993 г. 
он окончил лечебный факультет АГМИ. В 2003 г. именно под его руководством были объединены два 
крупных психиатрических стационара в одно учреждение. За время работы он создал новые подразделения: 
патопсихологическую и клинико-психологическую лабораторию, внебольничные отделения профилактики 
общественно опасных действий. Создал центр детской и подростковой психиатрии.

Главный врач АКПБ в 2009—2013 гг., Отличник здравоохранения Виктор Николаевич Рашев окончил 
АГМИ в 1979 г. Работал в должности врача, заведующего 3 и 7 мужских отделениями психиатрической 
больницы больничного комплекса Талаги-2.

В 2012—2018 гг. главным врачом АКПБ был Виктор Александрович Амосов. Имеет два высших 
образования. За время работы в АОКПБ успешно налаживал отношения с иностранными коллегами, 
организовывал международные проекты.

Помимо главных врачей АКПБ отметим талантливых руководителей других отделений. Главный врач 
психиатрической больницы № 1 с 1994 г. Александр Александрович Морозов окончил АГМИ в 1981 г. 
В психиатрической службе с 1986 г. Работал ординатором 16-го мужского отделения и отделения невро-
зов больничного комплекса Талаги № 1, в 1991—1994 гг. заведовал отделением неврозов больничного 
комплекса Талаги № 2.

Яков Степанович Епифанов в период учебы в АГМИ был членом комитета комсомола, участвовал в 
драматическом кружке под руководством народного артиста Сергея Плотникова. С 1961 г., когда был от-
крыт филиал психиатрической больницы № 2 в п. Талаги, его назначили первым главным врачом второй 
больницы. В 1964 г. Я.С. Епифанов удостоен звания «Заслуженный врач РСФСР».

Врач высшей категории, Отличник здравоохранения Верещагин Сергей Андреевич после окончания 
АГМИ (1964) был направлен в Коми АССР главным врачом сельской психиатрической больницы. По-
сле переезда в Архангельск проходит подготовку в клинической ординатуре на кафедре психиатрии под 
руководством профессора И. Д. Муратовой. С 1969—1971 г. — врач психиатрической больницы № 1, в 
1971—1998 г. главный врач областной психиатрической больницы № 2.

Яшкович Вера Анатольевна окончила АГМИ в 1983 г., специальность «Лечебное дело». С 2008—2018 гг. 
возглавляла Архангельский психоневрологический диспансер. В настоящее время является руководителем 
и координатором социально-значимых проектов (международный проект «Поморская модель» — инте-
грация работы психиатрической службы в первичное звено здравоохранения).

Кроме филиала Талаги, изучается история развития других подразделений, в том числе филиала 
Жаровиха, которым руководил доктор Поливаный, чьи потомки окончили АГМИ-АГМА-СГМУ, которые 
помогают в исследовании. Изучение истории архангельской психиатрии, в том числе истории развития 
психиатрической больницы активно развивается на базе музейного комплекса СГМУ. На протяжении 
многих лет директором музейного комплекса, ранее старшая медицинская сестра АОКПБ А. В. Андреева 
совместно с ветеранами больницы под руководством Е. М. Котовой расширяют исследования, к которому 
приглашаются все желающие.
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Имя полковника медицинской службы Г.А. Рябова известно многим 
выпускникам, сотрудникам и ветеранам Архангельского государственно-
го медицинского института (Северный государственный медицинский 
университет). 

Григорий Александрович Рябов родился 23 ноября 1925 г. в д. Сура 
Пинежского района Архангельской области, рано соприкоснулся с тяжелым 
крестьянским трудом. Нелегкое детство, опаленная войной юность воспи-
тали в нем чувство преданности и готовности к защите Отечества. Когда 
началась война, он учился в школе № 49 г. Архангельска, Соломбальского 
района. В возрасте 17 лет в 1943 г. был призван в ряды Вооруженных 
сил СССР. После окончания Великой Отечественной войны поступает в 
Военно-морскую медицинскую академию им. С.М. Кирова в Ленинграде. 
Окончив академию в 1951 г., Г. А. Рябов возглавлял медицинские службы 
различных кораблей и соединений Краснознаменного Северного флота, 
принимал участие в боевых тралениях мин в Белом и Баренцевом морях. 
Свои обязанности выполнял честно и добросовестно [2].

В 1963 г. Г.А. Рябов был назначен старшим преподавателем военной кафедры АГМИ. 
С тех пор его служба и жизнь были связаны с Архангельским медицинским институтом: сначала – старший 
преподаватель, затем – начальник учебной части, с июня 1974 г. по 1986 г. – начальник военно-морской 
кафедры. В 1974 г. ему присвоено звание – полковник медицинской службы.

Григорий Александрович зарекомендовал себя высококвалифицированным, эрудированным препо-
давателем, хорошим организатором, политически грамотным офицером. В 1973 г. он успешно защитил 
диссертацию на соискание ученой степени кандидата медицинских наук на тему «Реактивные изменения 
эпителия печени и почек крыс при воздействии низких температур». После защиты опубликовал 20 
научных работ. На возглавляемой им кафедре много внимания уделяется совершенствованию учебного 
процесса: оборудованы тематические классы, широко используются средства обучения, применяется 
программированный контроль знаний студентов [2]. Кафедра под руководством Г.А. Рябова неодно-
кратно признавалась лучшей по организации учебного процесса и военно-патриотическому воспитанию 
среди военных кафедр учебного заведения Министерства высшего и среднего специального образования. 
Г.А. Рябов активно участвовал в общественной жизни института, был председателем головной группы 
народного контроля, избирался членом и заместителем секретаря партийного комитета, а также пред-
седателем комиссии по научной организации учебного процесса в АГМИ [1]. 

За успехи в боевой и политической подготовке в Вооруженных Силах Г.А. Рябов был награжден 
орденами Отечественной войны 2-й степени в 1985, «За службу Родине в Вооруженных Cилах СССР» 3-й 
степени и многими медалями. Он неоднократно отмечался грамотами райкома и горкома КПСС, в 1985 г. 
награжден значком «Отличник здравоохранения» [3]. 22 февраля 2002 г. объявлена ему благодарность 
Верховного Главнокомандующего Вооруженными силами РФ В.В. Путина. 

Григорий Александрович был разносторонним человеком, он собрал замечательную домашнюю библи-
отеку, увлекался фотографией и киносъемкой, коллекционировал пластинки. Его рассказ «Мой вожатый» 
вошел в изданные в 2000 г. «Воспоминания о Федоре Абрамове», где он с большой любовью написал 
об известном земляке. Федор Александрович Абрамов один из наиболее известных представителей так 
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называемой «деревенской прозы», значительного направления советской литературы 1960-1980-х гг., его 
имя в 2019 г. присвоено аэропорту г. Архангельска.

Двое детей Рябовых продолжили медицинскую династию и выбрали профессию врача. Старшая дочь 
– Нина Григорьевна Ревина – педиатр, заслуженный врач РФ, отличник здравоохранения, заведующая 
отделением ГБУЗ АО «Архангельская областная детская клиническая больница» [1]. Сын Александр 
Григорьевич Рябов ранее работал в ГБУЗ АО «Архангельская областная клиническая психиатрическая 
больница», в настоящее время проживает в Москве.

Григорий Александрович Рябов скончался 31 марта 2006 г., похоронен в Архангельске на кладбище 
«Южная Маймакса», о чем можно узнать с сайта «Архангельский некрополь», где опубликована инфор-
мация об известных северянах [3].
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Развитие авиационной медицины непосредственно связано с созданием летательных аппаратов. 
Большой вклад в развитие отечественной авиационной медицины внесли И.М. Сеченов, Л.А. Орбели, 
В.И. Воячек, Н.Н. Сиротинин, И.Р. Петров, В.В. Стрельцов, П.И. Егоров, К.Л. Хилов, А.П. Апполонов, 
А.А. Перескоков, В.Г. Миролюбов, В.А. Пономаренко и др. [1]

В СССР начало авиационной медицине было положено в дни Царицынской обороны в 1918 г. приказом 
И.В. Сталина, вводившим должность врача в авиационных частях для специального наблюдения за лётным 
составом и устанавливавшим особые нормы питания летного состава. В 1924 г. по инициативе одного из 
первых советских авиационных врачей С.Е. Минца была организована Центральная психофизиологическая 
лаборатория по изучению летного Труда ВВС РККА; позднее это – 4-й сектор Научно-исследовательского 
испытательного института КА, переформированного в Авиационный санитарный институт, позже – Институт 
авиационной медицины ВВС КА им. И.П. Павлова. С 1932 г. начала свою работу Центральная психофизи-
ологическая лаборатория ГВФ, реорганизованная в 1936 г. в Центральную лабораторию авиационной меди-
цины ГВФ СССР. В 1943 г. Институт авиационной медицины ВВС КА был реорганизован в лабораторию 
авиационной медицины кафедры нормальной физиологии ВМА им. С.М. Кирова. [1]

В 1939 г. одновременно в Центральном институте усовершенствования врачей НКЗ СССР и на во-
енном факультете при II Московском государственном медицинском институте были учреждены кафедры 
авиационной медицины с самостоятельными при них доцентскими курсами по врачебно-летной экспертизе, 
психологии, организации и тактике санитарной службы  ВВС и гигиене. С 1945 г. усовершенствование 
врачей по вопросам авиамедицины производились и в Институте авиационной медицины ВВС КА.

Актуальными проблемами, стоящими перед авиационной медициной, являются: повышение без-
опасности полетов; усовершенствование методов медицинского отбора поступающих в летные училища; 
специальные виды тренировок, дающие возможность повысить сопротивляемость организма летчика к 
неблагоприятным факторам полета (высота, перегрузка и ускорение), улучшение координации движений 
и скорости рефлекторных реакций; профилактика высотной болезни, связанной с дефицитом кислорода 
во вдыхаемом воздухе и развитием явлений гипокапнии, уменьшением барометрического давления и 
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развитием явлений аэроэмболизма, аэроотита, баротравмы; профилактики воздушного укачивания, на-
рушения зрения и функций центральной нервной системы, вызываемых перегрузками при каждом из-
менении режима прямолинейного полета; проблема повышения эффективности ночного зрения летчиков.

Среди известных советских авиационных врачей – выпускники Архангельского государственного ме-
дицинского института, внесшие значимый вклад в развитие авиационной и космической медицины в нашей 
стране. Одним из таких примеров является Николай Михайлович Рудный – организатор исследований и 
специалист в области авиационной и космической медицины, д.м.н., профессор, генерал-лейтенант. В 1942 г. 
он окончил АГМИ и стал участником Великой Отечественной войны, на заключительном этапе войны 
являлся начальником французского соединения «Нормандия-Неман», сформированного на территории 
СССР. После войны окончил факультет подготовки руководящего медицинского состава ВМА. Известен 
исследованиями в области организации и тактики медицинской службы ВВС, занимался совершенство-
ванием медицинского обеспечения полетов, разработал концепцию психофизиологического обеспечения 
организма летчика. Занимался научными исследованиями, обобщал материалы медико-психологических 
исследований летного труда, исследовал вопросы медико-технического обеспечения взаимодействия 
человека с военной техникой, анализировал проблемы и перспективы развития авиационной медицины. 
Кроме того, занимался практическими вопросами подготовки авиационных врачей, изучал эффективность 
эргономического обеспечения деятельности космонавтов. Опубликовал ряд работ по историографии от-
ечественной авиационной медицины, являлся членом ВАК СССР, председателем Главной медицинской 
комиссии по отбору космонавтов, руководил секцией авиационной и космической медицины Московского 
физиологического общества, был соавтором и соавтор более 200 научных трудов (в т.ч. 10 монографий, 
5 учебников). Награжден орденами Трудового Красного Знамени (тремя), Красной Звезды, «За службу 
Родине в Вооруженных Силах СССР» III степени и медалями. [2]

Имена многих других выпускников и ученых АГМИ-СГМУ представлены в уникальной учебной ау-
дитории по истории авиакосмической медицины, большую помощь в оформлении которой оказал бывший 
студент АГМИ О.И. Орлов, в н. вр. – доктор медицинских наук, российский физиолог, академик РАН, 
директор ГНЦ РФ — Института медико-биологических проблем РАН, Действительный член Междуна-
родной академии астронавтики. [3]

Развитие авиации ставит перед авиационной и космической медициной новые серьезные задачи, 
решение которых требует привлечения наиболее квалифицированных сил и больших средств и далеко 
выходит из рамок прикладного характера, приобретая большой общемедицинский теоретический интерес.

Сегодня в России реализуется масштабная программа развития санитарной авиации, которая позво-
лила консолидировать научный потенциал отечественной авиационной и медицинской промышленности. 
Поставленная президентом В.В. Путиным задача создать «хорошо оснащенную службу санитарной ави-
ации» нашла воплощение в современных отечественных разработках. Ярким примером такой социально 
значимой кооперации можно назвать разработку и промышленное производство медицинских модулей 
для авиационной техники. 

Исследования продолжаются на базе музейного комплекса СГМУ совместно с преподавателями 
организаций Архангельской области, связанных с медицинским обеспечением безопасности полетов.
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мероприятий в память о моряках и медицинских работниках Северного флота в годы Великой Отече-
ственной войны. 
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Великая Отечественная война внесла свои коррективы в привычный уклад жизни северян, что пред-
ставлено в сотнях советских и произведений, в том числе в художественных фильмах. Одной из них 
является кинокартина «Жил отважный капитан», снятая в Архангельске режиссером А.Ю. Германом. 
Фильм повествует о судьбах моряков и рыбаков, жителей Архангельска и эвакуированных из блокадного 
Ленинграда, а также о северных конвоях в годы Великой Отечественной войны на примере отдельных 
судеб.

Архивные документы свидетельствуют, что в СССР в связи с началом Великой Отечественной войны 
прошла реорганизация фронтов и флотов. При разделении Северного фронта был создан Карельский, 
призванный обеспечить стабильность северного фланга линии обороны СССР и сохранение морских 
коммуникаций с союзниками в Европе и Америке, которые приняли участие в его тыловом обеспечении. 
Именно Карельский фронт в тесном взаимодействии с Северным флотом в неблагоприятных северных 
природно-климатических условиях имел самую большую протяжённость среди всех советских фронтов 
в годы Великой Отечественной войны, не имея при этом сплошной линии фронта. Неслучайно штандарт 
Карельского фронта первым проносят на парадах Победы на Красной площади! [2]. 

31 августа 1941 г. в Архангельск прибыл первый союзный конвой «Дервиш», положив начало «ленд-
лизу» – ведущей концепции экономического сплочения коалиции [1]. Грузы союзников поступали в 
СССР разными путями, при этом Арктический и Северный маршруты являлись наиболее короткими, но 
и самыми опасными. Известно, что с августа 1941 г. по май 1945 г. из стран антигитлеровской коалиции 
было доставлено около 16 млн. тонн военных грузов, пункта назначения достигли 78 конвоев грузов. 
Каждый восьмой корабль, участвовавший в полярных конвоях, погиб в пути [3,4]. 

Архангельск являлся международным портом, а его роль как важного транспортного узла многократ-
но возросла в связи с союзнической помощью. В сентябре 1941 г. Совнарком СССР принял решение об 
обеспечении круглогодичной работы Архангельского порта, в результате чего были созданы условия для 
швартовки океанских кораблей, сооружены новые железнодорожные ветки для транспортировки военных 
грузов вглубь страны, расширен аэропорт. В этих работах активно участвовали многие северяне, в т.ч. 
студенты АГМИ, которые трудились в порту, на стройках и погрузках эшелонов, дежурили в госпиталях, 
на важных охраняемых объектах.

Об этом и многих других событиях повествует фильм «Жил отважный капитан», чей сценарий был 
написан А.Ю. Германом и его супругой С.И. Кармалита по мотивам военных рассказов советского писа-
теля Ю.П. Германа, который в годы Великой Отечественной войны служил писателем-литератором при 
отделе агитации и пропаганды Политического управления Северного флота и на Беломорской военной 
флотилии в качестве военного корреспондента ТАСС и Совинформбюро. 

Основные сцены фильма были сняты в старинном районе Архангельска Соломбале, где в начале филь-
ма обращено особое внимание на местный колорит – родные северянам деревянные мостовые и здания, 
мирное течение жизни, что нарушила Великая Отечественная война. Роли главных героев – Анастасия 
Чижова и Таси Желдаковой – сыграли недавние выпускники кинематографических вузов страны А.П. 
Кулямин и М.В. Сергеечева. Ещё одну из ролей сыграла известная советская актриса, Народный артист 
СССР Клара Лучко. Её героиня Агния выступает примером настоящей труженицы тыла, выполнявшей 
непосильно тяжелую работу в военные годы. В то время история еще не знала такого массивного уча-
стия женщин в борьбе за Родину, какое показали советские женщины, взяв на себя не только женские 
обязанности, но и мужские.

События фильма происходят в годы Великой Отечественной войны. Молодого потомственного 
капитана А. Чижова назначают командиром военного сторожевого корабля «Зверь», несущего службу в 
Северном море. Раньше это был мирный рыболовецкий траулер, но война заставила сменить специали-
зацию – на него установили пулеметы и пушку. Рыбаки, плававшие на «Звере», теперь стали матросами 
и офицерами военно-морского флота. Первый выход «Зверя» в море оказался успешным: тогда был сбит 
вражеский самолет и на буксире приведен в порт. Но случались и менее удачные бои, так что корабль 
перенес ни один ремонт. Дальше ему вместе с неунывающим экипажем во главе с А. Чижовым, влю-
бленным в девушку Тасю, которая приехала в его город из блокадного Ленинграда, предстоит вступить 
в неравный смертельный бой с фашистскими захватчиками. Командир выживет, но получит контузию, 
и на протяжении четырех месяцев будет вынужден проходить лечение в госпитале, после чего вернется 
к мирной жизни на рыболовецкое судно.

На базе музейного комплекса СГМУ студентами и сотрудниками музея широко изучается медицин-
ская служба Карельского фронта и Северного флота. В ходе торжественных мероприятий 1 июня 2019 
г. в стенах СГМУ состоялось открытие первой в России аудитории морской медицины в рамках между-
народного морского форума и конференции, в конце которой состоялся очередной показ фильма «Жил 
отважный капитан».
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Со времени окончания самой кровопролитной войны в истории человечества прошло почти 75 лет. 
Многое изменилось в нашем мире, но память о тех, кому мы обязаны жизнью и кто завоевал для нас 
эту Победу, еще жива в сердцах людей. Среди них участники Полярных конвоев, вписавших яркую ге-
роическую страницу в историю второй мировой войны и содружество многих стран.
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В 2010 г. Архангельск был удостоен звания «Город воинской славы» за героический труд в годы 
Великой Отечественной войны. Большой вклад в Победу внес Архангельский государственный медицин-
ский институт (АГМИ, в н. вр. – Северный государственный медицинский университет, СГМУ), ставший 
с первых дней войны научно-исследовательским центром госпитальной базы Северного, правого крыла 
Северо-Западного и Карельского фронтов, Северного флота [2].

Перед началом Великой Отечественной войны в Архангельске функционировал только 191-й во-
енный госпиталь. В июне 1941 г. мобилизационный сектор Архангельского областного отдела здраво-
охранения срочно приступил к формированию госпитальной базы, развернув эвакогоспитали (ЭГ) 1601 
и 1603 на 1000 коек, которые и близко не покрывали реальную  потребность в стационарных койках. 
Всего на территории Архангельской области сформировали 31 ЭГ на 13700 коек. Кроме этого на терри-
торию Архангельской области в 1941 г. передислоцированы 4 ЭГ из Сумской и Ленинградской областей. 
Госпитали занимали 63 здания: 25 кирпичных и 38 деревянных, многие из них не имели обыкновенных 
коммунальных условий [1].

Неоценимы заслуги коллектива АГМИ в обеспечении успешной деятельности госпитальной базы Ка-
рельского фронта. Институт за годы Великой Отечественной войны выпустил более 900 врачей. Врачебный 
штат эвакогоспиталей на территории области в основном был укомплектован выпускниками АГМИ [3]. 

Одним из первых эвакогоспиталей в Архангельске стал № 2526 под руководством выпускницы 
АГМИ К.П. Бычихиной, который был развернут в каменном здании средней школы № 95, построенной 
двумя годами ранее на пустыре бывшей дровяной биржи лесозавода № 3 имени Ленина в Первомайском 
районе. Всего в 95-й школе в годы Великой Отечественной войны находилось три госпиталя: № 2526 
с 17.07.1941 г. по 25.12.1941 г.; № 2533 с декабря 1941 г. по май 1941 г. (начальник – В.И. Жаркова); 
№ 3433 с мая 1942 г. по май 1944 г. (начальник – Н.С. Драпкин) [5].

Госпиталь в отремонтированных и приспособленных под медицинскую помощь помещениях школы был 
готов к приёму больных к 1 августа 1941 г. Спустя три дня в приемный покой привезли первую партию 
раненых, доставленных на пароходе Северной Двине. В первые же дни войны ряд судов тралового флота 
и морского пароходства были срочно переоборудованы на военные и почти с тем же составом моряков 
отправлены в Мурманск для оказания помощи. Они героически защищали Мурманск и по возможности 
доставляли раненых в Архангельск. При первом приёме в эвакогоспитале выявился целый ряд дефектов 
в работе, которые оперативно устранялись при следующих поступлениях. 
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По воспоминаниям архангельского ветерана войны и труда В.И. Пакулиной, в эвакогоспитале при 
школе № 95 не хватало врачей, медицинских сестёр, лекарств, бинтов. Начальнику госпиталя К.П. Бы-
чихиной помогали врачи из АГМИ и городских больниц, женщины и даже подростки. В.И. Пакулина 
вспоминает, как помогала матери скручивать прокипяченные и выглаженные бинты в рулоны [2]. По-
мещения аптеки, физиокабинета и лаборатории были хорошие и достаточно оснащенные. В здании не 
было только рентген-кабинета, им пользовались в эвакогоспитале № 1601 в центре Архангельска, что 
приносило большие неудобства. При каждом поступлении новые больные помещались в свободные па-
латы, чтобы не было контакта с больными, которые уже находились на лечении. Для температурящих 
больных была выделена палата-изолятор, где они находились до нормализации состояния. 

5 декабря 1941 г. был получен приказ от УРЭП-96 о перемене дислокации госпиталя, который должен 
выезжать на фронт.  Благодаря хорошо проведённой политмассовой работе личный состав госпиталя от-
правился с госпиталем. По семейным обстоятельствам пришлось оставить несколько медиков, имеющих 
грудных детей. Госпиталь свернулся в трёхдневный срок. Всю мягкую мебель и большой инвентарь, а 
также 60 кроватей командование госпиталя передало в эвакогоспиталь № 2533, который развернулся том 
же в помещении школы № 95. 15 декабря 1941 г. всё имущество ЭГ 2526 было погружено в вагоны и на 
следующий день работники госпиталя в составе 120 человек выехали из города Архангельска в Няндому, 
куда они прибыли 18.12.1941 г. в 23 часа [4].  

В 1985 г. в честь 40-летия победы на школе была установлена мемориальная доска, посвящённая 
военным госпиталям. Школе № 95 присвоили имя Героя Советского Союза Петра Георгиевича Лушева. 
Он окончил эту школу в 1941 г., воевал на Волховском и Ленинградском фронтах. 

Исследования о госпитальной базе Карельского фронта продолжаются на базе музейного комплекса СГМУ. 
Стендовый доклад, посвященный истории школы № 95 – госпитале в годы Великой Отечественной войны, 
был представлен 18 ноября 2019 г. на симпозиуме по истории медицины на итоговой научной сессии СГМУ.
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Перед началом Великой Отечественной войны профессиональная подготовка средних медицинских 
кадров в Архангельской области велась двумя основными путями: в медицинских школах и на курсах 
Российского общества Красного Креста и Красного Полумесяца [2]. 

15 мая 1935 году вышло распоряжение Президиума Северного Краевого исполнительного комите-
та о реорганизации средних медицинских учебных заведений по принципу единого профиля в связи с 
Постановлением НКЗ РСФСР о реформе среднего образования, в котором было определено, что «пред-
ложить Крайздраву и директорам школ … начать новый набор учащихся, обеспечив мужского состава 
фельдшерских школ не менее 50 %».

Накануне Великой Отечественной войны в городе Архангельск были следующие средние медицинские 
учебные заведения: Архангельская фельдшерская школа, Маймаксанская фельдшерско-акушерская  школа, 
Архангельская школа медицинских лаборантов, Архангельская школа помощников санитарных врачей, 
Цигломенская школа медицинских сестер, Архангельская медшкола при 1-й горбольнице, приемником 
которых в настоящее время является Архангельский медицинский колледж, основанный в 1876 году.
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В годы Великой Отечественной войны многие ушли на фронт и связали свою жизнь с арми-
ей. Выпускники медицинских школ воевали и самоотверженно работали во фронтовых и тыловых 
госпиталях, были участниками партизанских отрядов. С июля 1941 г. по ноябрь 1944 г. продолжа-
лась оборона Заполярья. Для ее осуществления в августе 1941 г. был создан Карельский фронт, 
его медицинская служба и тыловые учреждения. Поток раненых и больных с Карельского фронта 
в Архангельск вызвал необходимость создания госпитальной базы Карельского фронта и Северного 
флота. Всего за годы войны в области функционировало 35 госпиталей. Медицинскими сестрами 
в госпиталях преимущественно были выпускники курсов Российского общества Красного Креста и 
Красного Полумесяца. Старшими сестрами отделений назначались окончившие фельдшерско-аку-
шерские школы. Больше половины медсестер приобрела новую специальность, стали перевязчицами, 
массажистками, методистками ЛФК и т.п. [1].

Условия военного времени отразились на деятельности медицинских школ. Учащиеся после занятий 
работали на заготовке дров, активно участвовали в компании по сбору теплых вещей для бойцов Со-
ветской армии, помогали семьям погибших, работали в больницах и госпиталях [3].

Серьезное внимание уделялось подготовке санитарных дружин на предприятиях и в учреждениях 
области. «Почти с первых дней войны в школе действовала санитарная дружина под руководством опыт-
ного преподавателя Николая Александровича Иванова. Командиром дружины был Рогачев Сергей. Мы 
усиленно занимались на площадках стадиона «Динамо», учились оказанию помощи и транспортировке 
пострадавших с «поля боя». В ночное время участвовали в разгрузке раненых с транспортных судов и 
сопровождали их в госпитали… Сдавали кровь для раненных… В общем это было трудное время нашей 
юности» (из письма выпускницы АФШ 1942 г. Юрьевой Евгении Андреевны)

В течение 6 лет (1943-1949 гг.) Архангельскую фельдшерскую школу возглавлял Георгий Максимо-
вич Губенко, преподаватель физики. Отказавшись от возможности получить бронь от призыва в армию, 
Губенко добровольно является в военкомат. Кратковременная учеба в военном училище – и командир 
стрелкового взвода лейтенант Г.М. Губенко направляется сначала на Центральный фронт под Москву, а 
затем на Донской под Сталинград. Велико было желание дойти до Берлина, но тяжелое ранение вывело 
молодого офицера из строя. В конце 1943 года после длительного путешествия по госпиталям кавалер 
восьми правительственных наград возвратился в Архангельск и был назначен директором фельдшерской 
школы. Талантливый и энергичный педагог и организатор обеспечил подготовку кадров для нужд фронта 
и тыла в тяжелый для страны период.

За героический труд и подвиги в годы Великой Отечественной войны более 116 тыс. медицинских 
работников были награждены орденами и медалями Советского Союза. Выпускники архангельских ме-
дицинских учебных заведений также были отмечены высокими наградами.

Г.В. Попов, воспитанник техникума, прошел военный путь от Ржева до Берлина и Праги, был на-
гражден 2 орденами и 4 медалями. Из наградных листов Георгия Васильевича Попова: участвуя во многих 
боях, «своим упорным трудом, сопряженный с риском для жизни… много восстановил в строй бойцов 
и командиров, лично выносил с поля боя раненых командиров, оказывал первую помощь. Находясь на 
КП 7.1.43 г. с оружием в руках отбивал атаки врага… Работа лечебного процесса раненых у тов. Попо-
ва поставлена хорошо. Благодаря чему раненые быстро возвращаются в строй» (орден Красной Звезды, 
1943 г.). «Во время налетов вражеской авиации…, презирая опасность, кропотливо занимался вопросами 
эвакуации раненых с поля боя и их лечением, а также принимал личное участие в задержании немецкого 
обоза» (орден Отечественной войны II степени, 1945 г.) [5].  

Выпускница Маймаксанской фельдшерско-акушерской школы 1940 года Томилова Лидия Алексан-
дровна, первая из медицинских работников Севера в августе 1941 года была награждена орденом Ленина.

Булыгина Лидия Алексеевна, медсестра ЭГ 2522, награждена медалью «За оборону Советского За-
полярья».

Минина Александра Николаевна, старшая медсестра партизанского отряда «Полярник», награждена 
медалью «За боевые заслуги» в 1942 году. «Участвовала в походе в тыл врага с 23/VI по 30/VII – 42 
года. 22/VII-42 года в налете на важный воинский объект противника в качестве мед. сестры оказала 
мед. помощь раненному политруку, который под ее руководством вышел из тыла противника и достав-
лен в госпиталь. В бою с немецкой разведкой… оказала помощь тяжело раненому бойцу и с риском 
для жизни вынесла из-под обстрела противника оружие, принадлежащее бойцам – две винтовки и один 
автомат. За весь поход … свыше 400 клм показала выносливость. Среди бойцов и вверенных ей мед. 
сестер пользуется авторитетом» [5].

Из наградного листа медали «За отвагу» 1942 года Усовой Анастасии Андреевны, медсестры партизан-
ского отряда «Полярник»: «участвовала в походе в глубокий тыл противника с 23/VI по 1/VIII – 42 года, 
два раза ходила на выполнение боевых операций в составе взвода. 21/VII – 42 г. участвовала в налете на 
разъезд № 11, под огнем противника оказала медицинскую помощь раненому политруку Емельянову, кото-
рый благодаря ее заботе и хорошему уходу за ним, вышел из глубокого тыла противника, сдан в госпиталь. 
25/VII – 42 года в бою с немецкой разведгруппой тов. Усова под огнем противника сделала перевязку 
тяжело-раненному бойцу т. Гореву, на протяжении 30 часов самоотверженно ухаживала за раненым» [5].
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Благодаря труду медицинских работников в Архангельской области в годы войны было сделано очень 
многое: организована помощь раненым, обеспечено санитарное благополучие и оказание медицинской 
помощи населению.
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История кафедры общественного здоровья, здравоохранения и социальной работы Северного государ-
ственного медицинского университета (СГМУ) ведется с 1936 г., когда в Архангельском государственном 
медицинском институте (АГМИ) был организован курс социальной гигиены, организатором и первым 
заведующим которого стал к.м.н. П.Л. Рабинович. С 1938 г. для чтения лекций приглашались ведущие 
специалисты из других вузов страны (Р.Б. Коган, Москва; Е.Я. Белицкая, Киев и др.). В дальнейшем 
руководители кафедры часто менялись, пока ее не возглавила известный социал-гигиенист Раиса Васи-
льевна Банникова, имя широко известно медицинской общественности [3].

Преподаванию истории медицины на кафедре традиционно уделялось большое внимание. В конце 
1950-х гг. при кафедре был создан Музей истории медицины Севера. Под руководством доцента И.В. 
Телятьева и профессора Р.В. Банниковой музей успешно развивался и являлся гордостью вуза, осущест-
влял культурно-просветительскую деятельность, играл большую роль в изучении курса истории медицины 
и здравоохранения на Севере, за что получил высокую оценку президента АМН СССР академика В.Д. 
Тимакова, министров здравоохранения: Б.В. Петровского, В.В. Трофимова, академиков Б.Д. Петрова, Ю.П. 
Лисицына, А.П. Авцына, Г.Н. Сердюковой, А.Ф. Серенко, побывавших в разные годы в Архангельске. К 
сожалению, в 1990-е гг. музейные коллекции были безвозвратно утрачены [4]. 

Под руководством историка, профессора Г.С. Щурова в 2005 г. был создан Музейный комплекс (МК) 
СГМУ, важнейшим звеном которого стал Музей истории медицины Европейского Севера (2009), что рас-
ширило возможности для совершенствования процесса преподавания истории медицины в вузе. В 2008 
г. музейный комплекс СГМУ возглавила А.В. Андреева. Деятельность созданного музейного комплекса 
всесторонне расширилась за счет активного сотрудничества с научно-исследовательскими, образовательны-
ми, медицинскими, общественными и другими организациями, которые приняли участие в формировании 
фондов, проведении совместных мероприятий и т.д. В музее регулярно проводятся занятия с русскими и 
иностранными студентами, встречи молодёжи с ветеранами здравоохранения, что дает будущим врачам 
не только профессиональные знания, но и социальную вовлеченность [1].

В н. вр. исследовательская работа по истории медицины в вузе активно развивается при поддержке 
ректора СГМУ Л.Н. Горбатовой, заведующей кафедрой д.м.н., профессора Л.И. Меньшиковой и Ассо-
циации выпускников АГМИ-АГМА-СГМУ. При МК СГМУ действует Общество изучения истории ме-
дицины Европейского Севера (ОИИМЕС). Сегодня председателем Общества является д.м.н., профессор 
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кафедры А.Л. Санников. В исследовательской работе ОИИМЕС и МК СГМУ принимают участие многие 
архангельские краеведы, объединенные идеей популяризации знаний по истории медицины. Внешним 
научным консультантом данной работы на протяжении многих лет является С.П. Глянцев, д.м.н., про-
фессор, заведующий отделом истории сердечно-сосудистой хирургии ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева», вице-президент Российского 
общества истории медицины. 

При поддержке сотрудников музейного комплекса СГМУ развернута большая исследовательская 
деятельность. Студенты под научным руководством архангельских ученых участвуют в конференциях 
регионального, всероссийского и международного уровня; публикуют статьи в бюллетенях и журналах; 
участвуют в написании юбилейных сборников по истории медицины и alma mater [2].

Студенческий научный кружок (СНК) по истории медицины за последние 5 лет дважды занимал 2-е 
место на ежегодном конкурсе СГМУ «Гранит науки» в номинации «Гуманитарные науки»: в 2015 г. под 
руководством старосты кружка М.К. Наврузовой и в 2019 г. – Х.З. Хизриевой, которые уделили особое 
внимание интернациональным формам патриотической работы. 

Благодаря совместным усилиям научная, историческая, патриотическая и профориентационная работа 
кафедры и музейного комплекса СГМУ вышла за пределы вуза. Так, студенты и сотрудники СГМУ уча-
ствуют в фестивалях военно-исторических реконструкций с постановкой подвижного полевого хирургиче-
ского госпиталя времен Великой Отечественной войны, как в Архангельске и Архангельской области, так 
и в других российских городах, что было неоднократно отмечено в региональных и центральных СМИ.

Большое внимание на кафедре и в музейном комплексе СГМУ уделяется профориентационной 
работе. Сотрудники кафедры и музея являются руководителями проектов, которые студенты СГМУ 
представляют в школах. Например, ежегодно в ноябре и апреле – выступления с презентациями 
«М.В. Ломоносов и медицина» в честь памятных дат рождения и кончины о великом ученом М.В. 
Ломоносове – уроженце архангельской земли. Большая работа проводится в школах и средних специ-
альных учреждениях по истории вуза «СГМУ вчера, сегодня, завтра…» и «Деятельность АГМИ в годы 
Великой Отечественной войны». 

Взаимодействие кафедры общественного здоровья, здравоохранения и социальной работы СГМУ 
и музейного комплекса СГМУ расширяется не только по истории медицины, но и по социальной 
деятельности. Свидетельством этого являются многочисленные акции для пожилых людей, ветеранов 
войны и труда, для особых категорий населения. Во многом данному взаимодействию способствует 
сотрудничество кафедры и музея с архангельским отделением Российского общества Красного Креста, 
Объединения медицинских работников Архангельской области и других ассоциаций и некоммерческих 
организаций, совместно с которыми готовятся проекты и подаются заявки на гранты для дальнейшей 
деятельности.
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ПРОБЛЕМЫ ПЕДАГОГИКИ И ПСИХОЛОГИИ ВЫСШЕЙ ШКОЛЫ

ОПЫТ  ИНТЕРАКТИВНОГО ИЗУЧЕНИЯ МАТЕРИАЛА В ИГРОВОЙ ФОРМЕ: 
«АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМАТИКИ СИБИРСОКЙ ЯЗВЫ В РФ»

Завьялов А.О., Латухин А.С.
ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет» (г. Архангельск) 
Минздрава России. Студенты 5 курса педиатрического факультета.
Научный руководитель: к.м.н. Леонтьева О.Ю.

Издание в 2018 году труда «Сибирская язва» под редакцией академика Г.Г. Онищенко – известного 
государственного деятеля Российской Федерации в сфере образования, науки, здравоохранения, защиты 
прав потребителей и санитарно-гигиенического благополучия, определило собой актуальность проблемы 
существования и распространения Bacillus Anthracis в современных условиях и необходимость её актив-
ного обсуждения на уровне высшего руководства страны. 

Несмотря на активные усилия по борьбе с сибирской язвой на протяжении XX века с последующим 
объявлением об её устранении, ежегодно на территории Российской Федерации регистрируется несколько 
десятков случаев верифицированного заражения возбудителем данного особо опасного инфекционного 
заболевания.

Профессиональная подготовка по программам федерального государственного образовательного 
стандарта медицинских работников при изучении курса инфекционных болезней подразумевает в свою 
очередь ознакомление с основными аспектами работы в случаях возникновения в популяции особо опас-
ных инфекционных заболеваний, к которым также относится сибирская язва. 

Образовательные технологии в современном мире подразумевают интерактивность усеваемого ма-
териала, в том числе в игровой форме. Важным аспектом разработки и внедрения данных форм предо-
ставления информации является возможность организации на соответствующих базах необходимого ма-
териально-технического обеспечения, а также свободного доступа к нему представителей академической 
среды любого статуса. 

В процессе прохождения цикла «Инфекционные болезни» на базе кафедры инфекционных болезней 
Северного Государственного Медицинского Университета студентам предоставляется возможность реали-
зовать подобную концепцию, примененную в том числе на примере изучения проблемы сибирской язвы.

Студентами была разработана интерактивная обучающая квест-викторина «Макроигры микромира», 
в процессе прохождения которой участникам в различных аудиовизуальных формах была раскрыта тема 
занятия с точки зрения теоретических и практических аспектов.

Применены как цифровые (презентация, воспроизведение аудиозаписей на ПК), так и технологии 
квестовой игры: согласно обозначенным правилам, игрокам в рамках составленного сюжета, отсылаю-
щего к событиям 2001 года в США, связанных с рассылкой конвертов со спорами сибирской язвы и к 
эпидемии Чёрной Смерти в Европе (1346-1353), были предоставлены необходимые реквизит и атрибутика, 
использование которых определяло успешность прохождения.

Ведущим оценивались действия и прогресс игроков, влияющий на возможность прохождения в каж-
дый из последующих этапов, представляющих собой интерактивное задание, основанное на визуальной, 
текстовой или аудиоинформации, обладающей теоретическим и практическим значением с точки зрения 
получаемых знаний и навыков в ходе изучения настоящей темы в различных формах: прослушивание 
лекционного курса, посещение семинарского занятия, самостоятельная работа. 

Также с целью установления уровня развития общих знаний, определяющих и доказывающих не-
посредственную связь и интеграцию медицины в любую из сфер человеческой деятельности, игровой 
процесс был организован посредством постоянного создания необходимости их применения в каждом 
из испытаний, организованных согласно сюжету игры в виде уникальных медицинских головоломок с 
элементами истории, языкознания, географии, искусствознания. 

Данный подход в свою очередь должен указать участникам на всестороннее понимание собственных 
профессиональных навыков как инструмента использования в решении многоплановых комплексных 
интеллектуалных задач, представляющих, по сути, ежедневную деятельность профессионального меди-
цинского работника.

Проведение занятия по дисциплине в подобном формате на примере отдельно взятой группы обуча-
ющихся позволило сделать следующие выводы: студентами успешно пройдены все этапы эмоционально 
положительно и с высокой степенью увлеченности и интеллектуального сопереживания воспринятого 
игрового процесса, что свидетельствует об обнаружении основательных знаний относительно изученной 
темы, а также высокой степени их осведомленности относительно общей информации в сфере истории, 
географии, языкознания, искусства. В совокупности данный факт характеризует формирование образа 



159

высокообразованного молодого специалиста, чья компетентность и эрудиция упрочняются посредством 
использования подобных форм образовательной деятельности, организуемой самими обучающимися в 
рамках свободы творческого процесса и научного поиска современных и эффективных способов изучения 
медицинской науки и в частности курса инфекционных болезней.
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Аннотация. В статье представлена технология корректировки значений регистров после переноса 
данных из компоненты «1С: Зарплата и управление персоналом» версии 2.5 в версию 3.1.

Ключевые слова: документы переноса данных, значения регистров, измерения регистров.

В связи с тем, что программный продукт «1С: Зарплата и управление персоналом» (ЗУП) ре-
лиз 2.5 более не поддерживается, пользователям необходимо выполнить переход на новый релиз 3.1. 
Вся проблема перехода с ЗУП 2.5 на 3.1 заключается в том, что он делается не обновлением конфигура-
ции, а переносом данных из базы с релизом 2.5. Причем переносятся данные только для расчета среднего 
заработка и подачи отчетности по НДФЛ. Начисления не переносятся, только остатки по сотрудникам. 
Идеально, если этот перенос будет сделан в ночь с 31 декабря на 1 января. Однако, такой вариант со-
бытий разворачивается не у всех пользователей. Может возникнуть ситуация, когда перенос необходимо 
сделать по окончании произвольного месяца в году, а то и в середине месяца. В такой ситуации нередко 
возникают проблемы с корректностью переноса данных.

Типовой функционал ЗУП 3.1 позволяет выполнить начальный перенос данных из программы релиза 
2.5. Для перехода с ЗУП 2.5 на 3.1 разработчиками реализовано два варианта переноса: «рекомендован-
ный» и «полный». Желательно при переносе использовать «рекомендованный», т.к. это позволяет избе-
жать загрузки в новый релиз старых расчетных схем, а загрузить только остатки. Как правило, типовой 
функционал работает корректно, однако, при выполнении переноса данных в середине месяца возможны 
некоторые проблемы. В частности, некорректно переносятся данные о среднем заработке, а это напрямую 
влияет на выполнение дальнейших расчетов зарплаты сотрудников.   

Корректировку этих данных, как утверждают разработчики, можно выполнить, используя документ 
«Перенос данных ЗП_СЗО». Особенностью документов переноса данных является то, что они напрямую 
изменяют значения регистров и снятие такого документа с проведения, а также пометка документа на 
удаление не влияет на значения регистров. Представим себе ситуацию: значение измерения регистра 
«Отработано часов» для сотрудника в декабре 2018 года составляло по данным переноса 130 часов, а 
нужно, чтобы оно составляло 167 часов. Первое, что хочется сделать это исправить соответствующую 
строку в документе «Перенос данных ЗП_СЗО», добавив к значению 130 ещё 37 часов. Однако, к же-
лаемому результату это не приводит. Значение регистра по факту увеличивается на 167 часов. Если в 
документе «Перенос данных ЗП_СЗО» удалить строку с сотрудником, у которого значится неправильная 
сумма по регистру, то значение регистра становится вновь 130. Возникает справедливый вопрос: как для 
конкретного сотрудника можно внести исправления? Проведение нами исследований движений и значе-
ний регистров позволили сформировать технологию внесения таких изменений. Суть этой технологии 
в следующем: необходимо не удалять сотрудника (или сотрудников) из документа «Перенос данных 
ЗП_СЗО», а обнулить соответствующее значение. Затем сохранить его в базе данных, а затем создать 
новый документ «Перенос данных ЗП_СЗО», включив в него сотрудника (или сотрудников) с некогда 
неправильным значением регистра, но указав правильное значение. После сохранения документа «Пере-
нос данных ЗП_СЗО» в базе данных измерение регистра примет правильное значение.
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лесозаготовительного предприятия, концепция экономико-математической модели себестоимости вывозки 
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Удельный вес лесопромышленного комплекса, в промышленности РФ, составляет чуть больше 4 %. 
Лишь в отдельных регионах этот показатель колеблется от 10 % до 50 %. Факторами, ограничивающими 
развитие лесозаготовок и лесоперерабатывающей промышленности, в том числе и Архангельской области, 
является то, что длительное время лесной комплекс существовал преимущественно на основе собственных, 
весьма ограниченных, ресурсов. Существующий низкий уровень централизованных капиталовложений 
в лесной сектор, низкая плотность существующей транспортной сети и отсутствие ее развития, нерен-
табельность перевозки круглых лесоматериалов на расстояния свыше 1000 км и пиломатериалов свыше 
2500 км из-за высоких железнодорожных и автомобильных тарифов сдерживают дальнейшее развитие 
лесного сектора экономики.

Учитывая, что затраты на транспорт древесины в лесозаготовительном процессе весьма значительны, 
достигают 50 % и более, можно утверждать, что разработка метода поиска оптимального плана перевозок 
является актуальной задачей для лесной отрасли.

В связи с тем, что транспортно-технологический процесс лесозаготовительного предприятия вклю-
чает в себя множество трудно формализуемых звеньев и связей, для его исследования часто применяют 
различные описательные модели. Связано это с тем, что на принятие решения о перемещении лесных 
грузов существенно влияют множество неопределенностей и случайных факторов, такие как сезонность, 
виды транспортных средств, колебание запасов лесопродукции, цен и тарифов. 

Оптимизация транспортной сети лесозаготовительных предприятий может быть решена посред-
ством экономико-математической модели, разработанной на принципах аналитического метода с учётом 
большого количества факторов, которая называется обобщающей аналитической моделью. За критерий 
оптимальности принят минимум сумм удельных дорожно-транспортных затрат на освоение лесосырьевой 
базы. В качестве критерия оптимальности при сравнительных расчётах следует принять минимум суммы 
приведенных затрат:

где m – количество элементов лесосырьевой базы;
Csi – затраты на вывозку древесины с элементарной i-базы S-типом транспорта;
Ksi – удельные капвложения в строительство грузосборочных путей в элементарных базах i и рекон-

струкцию дорог в пределах предшествующих элементарных баз;
E – коэффициент сравнительной экономической эффективности дополнительных капитальных вложений.
Одним из основных показателей при оценке экономической эффективности капвложений в дорожном 

строительстве или сравнении вариантов сети дорог является себестоимость перевозок. Дорожно-транс-
портные расходы на вывозку древесины определяются по следующей зависимости:

Э = QгодLS
 где  Qгод– годовой объём переработки, м3;
 L – среднее расстояние вывозки, км;
 S – себестоимость вывозки древесины, руб/м3км;
Сумма дорожно-транспортных затрат представляет собой эксплуатационные затраты на транспортное 

освоение лесосырьевой базы, которые состоят из двух составляющих – дорожной (Sдор) и транспортной (Sтр).
Дорожная составляющая отражает суммарные затраты на содержание и все виды ремонтов дороги, 

отнесенные к годовому грузообороту. Транспортная составляющая себестоимости включает расходы, 
связанные с эксплуатацией и содержанием автопоездов на вывозке древесины. 

Входными параметрами модели будут скорость движения автопоезда, рейсовая нагрузка, объём 
вывозки древесины, стоимость строительства 1 км магистрали, веток и усов, затраты на содержание и 



161

ремонт транспортных путей, балансовая стоимость и эксплуатационные затраты специализированного 
подвижного состава. Внутренними параметрами модели являются тяговые и скоростные характеристики 
автопоездов, расходы на амортизацию автотранспортных средств и содержание автохозяйства, сменная 
производительность автопоезда. Выходными параметрами являются стоимость машино-смены автопоез-
да, дорожная и транспортная составляющие себестоимости вывозки лесоматериалов с подразделением 
на перевозку в целом по дороге и в отдельности по видам дорог, формирующих единую транспортную 
сеть лесозаготовительного предприятия. Содержанием модели является теоретические зависимости всех 
вышеперечисленных внешних и внутренних параметров между собой.

Для расчёта транспортной составляющей себестоимости вывозки лесоматериалов, руб/м3км принята 
следующая общая формула:

где M – стоимость машино-смены автопоезда, руб/смену;
Псм– сменная производительность автопоезда на вывозке, м3;

 – средневзвешенное расстояние вывозки.
Дорожную составляющую определяем из суммарных затрат на содержание и все виды ремонтов 

дороги, отнесённые к годовому грузообороту:

где B – затраты на строительство транспортных путей (магистрали, ветви, усы), руб:
B = Bв+Bм+Bус;
α – ежегодные проценты амортизации на средний и капитальный ремонты;
Dст – ежегодные расходы на текущей ремонт и содержание дороги, руб;
Qгод – годовой грузооборот дороги, тыс.м3; 
Lа– эксплуатационная длина транспортных путей на маршруте, км:
La = Lв+Lм+Lус
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Актуальной проблемой медицинской службы Вооруженных сил Российской Федерации является 
организация оказания стоматологической помощи военнослужащим. Неуклонный рост стоматологической 
заболеваемости в военных округах обуславливает важность исследования данной темы. Одним из на-
правлений работы решения данной проблемы является создание подвижных стоматологических кабинетов 
(ПСК) и комплексов [7].

Нормативно-правовая основа организации и функционирования ПСК заложена в Распоряжении 
Правительства РФ от 17 ноября 2018 года «О Концепции долгосрочного социально-экономического раз-
вития Российской Федерации на период до 2020 года» и в Приказе Министерства здравоохранения и 
социального развития РФ от 7 декабря 2011 г «Об утверждении порядка оказания медицинской помощи 
взрослому населению при стоматологических заболеваниях», где в большей степени говорится о профи-
лактике стоматологических заболеваний, а непосредственно его задачи и структура определены в Приказе 
Министра Обороны Российской Федерации от 20 февраля 1996 года «Об утверждении положения об 
органах управления медицинской службы, медицинских воинских частях и учреждениях Вооруженных 
сил Российской Федерации на мирное время».

Структура ранений и травм по локализации повреждений в войнах и вооруженных конфликтах 
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второй половины ХХ - начала XXI вв. показывает, что поражения головы и шеи составляют от 11,5 % 
до 22,2 %. Поэтому одной из составляющих задач на протяжении всех этапов становления и развития 
военной стоматологии являлась организация оказания медицинской помощи раненым и больным челюст-
но-лицевой области.[8].

Для решения проблемы, связанной с вопросом об оказании стоматологической помощи в отдаленных 
частях и районах дислокации войск, появились полевые стоматологические кресла, которые комплекто-
вались в зависимости от их модификации. Главным преимуществом был их малый вес относительно 
стационарной стоматологической установки. За ними появились портативные стоматологические уста-
новки: простые с микромотором и турбинным наконечником, сложные с полимеризационными лампами, 
пустерами, пылесосами и другими составляющими).

В полевых условиях невозможно достичь уровня оснащенности стационара, так как оборудование, 
используемое при оказании стоматологической помощи, в большинстве своем массивное, хрупкое и, 
чаще всего, нетранспортабельное. По этой причине были разработаны мобильные кабинеты и комплексы, 
которые позволяют выполнять различный спектр стоматологических манипуляций: от профессиональной 
гигиены полости рта до сложного протезирования.

Развитие мобильной стоматологии набирало обороты, и уже в 40-х годах в Великобритании фонд 
лорда-мэра Плимута финансировал «мобильную стоматологическую клинику» и было проведено переобо-
рудование гражданской модификации Ролс-Ройса в «DentalUnit» – грузовичок с приподнятым багажным 
отделением. А их Королевские военно-воздушные силы комплектовались стоматологическими прицепами, 
которые тянули за собой американские Бьюики. Следующим этапом развития было применение грузо-
виков серии CMP (Canadianmilitarypattern) и стоматологических железнодорожных вагонов Канадской 
стоматологической службой. Стоит сказать, что стоматологические грузовики нашли свое применение 
даже в Южной Африке. В СССР же в 60х годах на базе венгерских Икарусов были сконструированы 
дентобусы, которые осуществляли профилактическую работу в регионах [3].

Сегодня медицинская служба Вооруженных сил Российской Федерации не может обойтись без со-
временных типов мобильных стоматологических кабинетов для оказания полного комплекса стоматоло-
гической помощи вне стационара военного госпиталя на отдаленных территориях, поэтому создаются 
новые ПСК с различными возможностями в сфере оказания стоматологической помощи.

Предприятием «Радиозавод» (г. Пенза) был разработан и выпущен КАБИНЕТ СТОМАТОЛОГИЧЕ-
СКИЙ ПОДВИЖНЫЙ КСП-01 «П-Р-З» с целью оказания диагностической, терапевтической и хирурги-
ческой стоматологической помощи на отдаленных территориях. Комплекс оснащен стоматологической 
установкой с компрессором, рентгеновским аппаратом, сухожаровым стерилизатором, ультрафиолетовой 
бактерицидной камерой, кондиционером и тепловентилятором. Благодаря запасу материалов, время ав-
тономной работы КСП-01 составляет до 5 дней. Для работы комплекса необходим врач-стоматолог и 
медицинская сестра. Транспортировка КСП-01 осуществляется автомобилем типа УАЗ-3962 или ГАЗ-3321. 
К существенным недостаткам комплекса относятся температурный режим эксплуатации – от -10°С до 
+40°С; отсутствие автономного электропитания; ограниченная площадь кузова; отсутствие возможности 
использовать железнодорожный и воздушный транспорт для перевозки комплекса; необходимость удалять 
людей из помещения при работе рециркулятора [1,6].

Специально для Вооруженных сил Российской Федерации научно-производственным объединением 
«Полюс» (г. Воронеж) был сконструирован Полевой подвижной стоматологический комплекс. Отличительной 
чертой данного комплекса является возможность оказания ортопедической помощи военнослужащим, включая 
клинические и лабораторные этапы изготовления зубных протезов. Полевой стоматологический кабинет для 
оказания терапевтической и хирургической помощи размещен в кузове-фургоне К4310, установленном на шасси 
автомобиля КамАЗ-43114, а полевой ортопедический кабинет с зуботехнической лабораторией размещен в 
кузове-фургоне КП10М2 и установлен на шасси автомобильного прицепа 2-ПН-10М2. Личный состав включает 
5 человек: врача-стоматолога-терапевта (хирурга), врача-стоматолога-ортопеда, зубного техника, медицинскую 
сестру-рентгенлаборанта, водителя-электромеханика-санитара. Благодаря большому запасу материалов и обо-
рудования, время автономной работы ППСК составляет 30 дней, при этом время полного развертывания - 
1 час. Конструкторам удалось существенно расширить температурный режим эксплуатации, для ППСК он 
составляет от -40°С до +50°С, что существенно расширило возможность его применения на всей территории 
страны. Главное преимущество ППСК состоит в том, что электропитание комплекса осуществляется, как от 
внешней сети переменного тока, так и от автономных электроагрегатов [2,4,5].

Таким образом, система оказания стоматологической помощи в отдаленных районах дислокации 
воинских частей постоянно совершенствуется: перерабатывается и дополняется нормативно-правовая до-
кументация, улучшается материальная база, разрабатываются новые технологии и внедряются в практику. 
Полевой подвижной стоматологический комплекс, разработанный специально для Вооруженных сил, 
способен выполнять полный перечень стоматологических манипуляций в автономном режиме и оказывать 
помощь военнослужащим в  любых погодных условиях, что способствует улучшению стоматологического 
здоровья и улучшению качества оказания медицинской помощи в стоматологических подразделениях и 
организациях профиля военного округа.
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Аннотация: Терапевтические койки составили 20,3 % коечного фонда госпитальной базы в период 

ее максимального развертывания. В структуре внутренних болезней лидировали заболевания легких и 
плевры – 39,3 %, обмена веществ (алиментарная дистрофия и гиповитаминозы) – 24,7 %, сердечно-со-
судистой системы – 9,2 %. Доля туберкулеза более 90 % среди болезней легких и плевры.

Ключевые слова: туберкулез, Карельский фронт, Великая Отечественная война.

Туберкулез в годы Великой Отечественной войны принял тяжелое течение и стал одной из главных 
причин летальности и инвалидизации терапевтических больных в госпитальной базе Карельского фронта. 
Из 12 497 пациентов терапевтических отделений эвакогоспиталей в 1942-1945 гг. у 28,6 % (3567 чел.) 
был диагностирован туберкулёз органов дыхания, у 5,3 % (667 чел.) – туберкулёз других органов. 

Необходимо отметить несколько факторов, которыми вызвана высокая заболеваемость солдат совет-
ской армии на Карельском фронте в годы Великой Отечественной войны. Одним из них, явился призыв 
в армию и направление на фронт недиагностированных больных туберкулёзом, особенно в кризисные 
периоды войны. Повсеместный рентгенологический скрининг призывников на туберкулез не был доступен 
в годы войны. Тесный бытовой контакт в траншеях, землянках, блиндажах приводил к инфицированию 
туберкулёзом здоровых бойцов. На значительную долю туберкулёза среди терапевтических больных в 
госпитальной базе влиял и организационный фактор, так как лечение острой пневмонии в основном 
проводилось в армейских госпиталях фронтового района, то есть на Кольском полуострове.

Вторым фактором были неблагоприятные климатические условия Севера, которые создавали пред-
посылки для тяжёлого течения болезней дыхательной систем. Об этом известно из отчёта о работе 
эвакогоспиталей Карельского фронта, развернутых на территории области, за период с 1 июля 1942 до 
30 июня 1945 г. из Государственного архива Архангельской области.

Своеобразное влияние на течение заболевания оказал фактор алиментарного истощения и гиповита-
миноза. Алиментарная дистрофия, в основном неотёчная форма, диагностирована у 2164 военнослужащих, 
что составило 15,7% среди внутренних болезней; гиповитаминозы имели место у 1391 (10,1 %). При 
улучшении питания, а за ним и общего состояния больного неожиданно разгоралась острая вспышка ту-
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беркулеза. Можем сделать вывод о том, что восстановленная реактивность организма без восстановления 
сопротивляемости может явиться отягощающим фактором в развитии заболевания. 

Необходимо отметить доступность лишь минимального перечня дополнительных исследований 
(лабораторных, рентгенологических и функциональных исследований) и медикаментов. Для постановки 
диагноза туберкулеза, как наиболее часто встречающегося заболевания, не применялись культуральные 
методы, качество микроскопических исследований было низким, что могло приводить к гипердиагностике 
инфекционного заболевания на основе объективных и рентгенологических данных. Не применялись ин-
струментальные методы диагностики, такие как бронхоскопия, торакоскопия и эзофагогастродуоденоскопия

В структуре болезней, которые явились причиной инвалидизации, наиболее высокий был удельный вес 
туберкулеза легких – 27,8 %. Суммарный удельный вес болезней органов дыхания, включая туберкулез, 
составил 41,9%. Он превысил суммарный удельный вес инвалидизировавших болезней пищеварительной 
системы – 27,3 %, болезней сердечно-сосудистой системы – 9,6 %.

Наибольшая госпитальная летальность – 10,9 % – среди терапевтических больных наблюдалась при 
туберкулёзе легких в фазе инфильтрации.

Рост заболеваемости явился показанием для развертывания стационаров. 25 марта 1943 был издан 
приказ № 153 «О мероприятиях по борьбе с туберкулезом». В соответствии с ним в Архангельске был 
открыт тубстационар на 25 коек, в яслях выделены санитарные группы для больных детей - 50 мест. 
Предписано госпитализировать всех пациентов с бациловыделением, проживавших в общежитиях и ин-
тернатах, а также всех вновь выявленных больных.

Число коек для больных туберкулезом в 1943 году увеличилось по сравнению с 1940 годом на 93. 
Эвакогоспиталь № 3433 в 1943 г. был преобразован в туберкулёзный на 400 коек. В Архангельске от-
крыта специальная столовая для больных туберкулезом на 250 человек, где ежемесячно выдавалось 757 
карточек на дополнительное питание. Но в областном тубдиспансере остро ощущался недостаток меди-
цинских работников. В плане на 1944 год была организация детского дома для туберкулезных больных 
и санаторного детского сада в Архангельске.

Заключение. Эпидемиологическое состояние по туберкулезу по Архангельской области было небла-
гоприятное. Много пациентов было эвакуировано с Карельского фронта. На заболеваемость и высокие 
цифры летальности и инвалидизации повлияло: неблагоприятные климатические факторы; гиповитаминоз; 
неудовлетворительная и низкокачественная диагностика; отсутствие противотуберкулёзных препаратов.
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