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Перед Вами — очередной номер журнала
«Эфферентная терапия», издаваемого Санкт�
Петербургской медицинской академией после�
дипломного образования. И все�таки — для нас
это в какой�то мере не совсем обычный номер,
а некоторая веха, отмечающая отсчет нового пе�
риода в развитии журнала.

Меняется медицина, меняется страна, меня�
емся мы сами. Важные изменения произошли
и в нашей академии; с ними связана смена ко�
манды, издающей наш журнал. Мы пригласили
к сотрудничеству ведущих специалистов не толь�
ко в области собственно эфферентных методов
лечения, но и патофизиологов, гигиенистов
и экологов, анестезиологов–реаниматологов
и хирургов. И конечно, причина здесь — не толь�
ко в необходимости организационных перемен.

Для всех нас совершенно очевидно, что за по�
следнее десятилетие взгляды на эфферентную те�
рапию изменились самым радикальным образом.
На смену эпохе, когда показанием к гемосорбции
могли оказаться сепсис или шизофрения, при�
шло совсем иное время. Сегодня мы располагаем
высокоизбирательными методами фармакотера�
пии многих десятков синдромов и заболеваний,
при которых еще десять лет назад применяли —
отчасти вынужденно — более жесткие и менее
избирательные методы воздействия, спасшие в те
тяжелые годы многие тысячи жизней. Что де�
лать — такова диалектика развития...

Эфферентная терапия сегодня — это четко
очерченная группа современных медицинских
технологий, имеющих свои показания и проти�
вопоказания, которые никто более не считает
универсальным средством решения всех меди�
цинских проблем. Сфера их применения в на�
шей стране сузилась, но понимание стало замет�
но более глубоким. Именно для того, чтобы са�
мые новые концепции в этой области стали дос�
тоянием нашей профессиональной аудитории,
мы пригласили в обновленный состав редакци�
онной коллегии многих ведущих специалистов
в области нефрологии и гемодиализа.

Но эфферентные методы — не самоцель. Они
существуют, развиваются и, главное, применяют�
ся в клинике у конкретных пациентов, страдаю�
щих определенными заболеваниями и живущих
в определенной среде. Не случайно нефрология
и эфферентная терапия является сегодня специ�
альностью, требующей дополнительной подго�
товки на базе анестезиологии и реаниматологии.
Именно поэтому мы намерены и далее развивать

в нашем журнале анестезиолого�реаниматологи�
ческое и экологическое направления, представ�
ленные в новом составе редколлегии целым ря�
дом известных ученых. Редакция «Эфферентной
терапии» приглашает к сотрудничеству всех, чьи
научные и практические интересы связаны с этой
динамично развивающейся областью медицины.

В современной медицине с особенной ясно�
стью проявляется тенденция к взаимопроникно�
вению различных наук. Несмотря на все боль�
шую специализацию отдельных исследований,
становится очевидной необходимость всесто�
роннего анализа физиологических явлений и па�
тологических процессов на основе широкого
круга методических подходов, в том числе и бур�
но развивающихся в последнее время нанотех�
нологий, что позволит избежать односторонно�
сти в оценке исследуемых процессов.

Несомненно, что глубокое понимание функ�
ционирования любого органа и системы невоз�
можно без знания путей их формирования и раз�
вития в процессе эволюции.

Мы отдаем себе отчет в том, что журнал «Эф�
ферентная терапия» не может охватить весь ог�
ромный материал, накопленный в разных отде�
лах медицины. Но нам хотелось бы представлять
здесь прежде всего статьи, в которых с новых по�
зиций отражены механизмы системных наруше�
ний, требующих эфферентной терапии, научные
обзоры, лекции многочисленных физиологичес�
ких, биохимических, клинических и других
школ, работающих по координированной про�
грамме с помощью заранее согласованных мето�
дических подходов. Это оградило бы журнал от
многих трудностей и противоречий, возникаю�
щих из�за отсутствия согласованности при раз�
работке определенных проблем.

Вместе с тем мы хотели бы сохранить став�
шую традиционной для журнала публикацию
материалов по немедикаментозным методам те�
рапии — вопросам психо� и арт�терапии, нату�
ротерапии (фитотерапии, гомеопатии, гирудоте�
рапии), физиотерапии, мануальным технологи�
ям, остеопатии, рефлексотерапии и диетологии.

Мы приложим все усилия к тому, чтобы в на�
шем журнале полезную информацию мог найти
не только специалист, работающий в службе ге�
модиализа или в кабинете эфферентной тера�
пии, но и практикующий анестезиолог�реани�
матолог, и молодой ученый, и преподаватель,
и организатор здравоохранения. Мы надеемся
в этом деле на Вашу помощь и поддержку.
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В последнее десятилетие в медицине успешно
развивается сорбционная терапия, включающая
сорбционную детоксикацию организма с помо�
щью перфузии биологической жидкости (крови,
лимфы) через колонку с сорбентом, либо путем
энтерального и аппликационного применения
сорбента [1–3]. В связи с этим медицинская пра�
ктика и научные исследования дают основания
предъявлять к сорбентам все более высокие тре�
бования [4–6].

С развитием гемосорбции, призванной выво�
дить из организма токсические вещества, углуби�
лись исследования углеродных сорбентов. На ста�
дии зарождения и развития гемосорбции исполь�
зовались углеродные сорбенты, получаемые из
каменного угля и материалов органического про�
исхождения: древесины, лигнина, фруктовых ко�
сточек, скорлупы орехов, торфа, сапропеля. Од�
нако они содержат большое количество пыли, об�
ладают способностью «спекаться» в колонках, со�

держат в большом количестве минеральные веще�
ства и органические соединения, зачастую являю�
щиеся токсичными, особенно соединения лесо�
химических смол. Способность разрушать фор�
менные элементы крови, адсорбировать в боль�
ших количествах из крови не только токсические
вещества, но и полезные нутриенты, используе�
мые в качестве энергетических и пластических
субстратов, индуцировали поиск новых сорбен�
тов, лишенных этих недостатков [7–9].

В связи с тем, что углеродные сорбенты обла�
дают рядом уникальных свойств и занимают до�
минирующее положение в медицинской практи�
ке в виде гемосорбентов, энтеросорбентов, им�
муносорбентов, то к ним предъявляются высо�
кие требования, обусловленные контактом сор�
бента с кровью или другой биологической жид�
костью [10]. Угольные сорбенты должны обла�
дать высокой механической прочностью, хими�
ческой стойкостью, однородным гранулометри�
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ческим составом, не обладать чрезмерно высо�
кой сорбционной активностью, приводящей
к удалению из крови не только токсинов,
но и жизненно необходимых веществ. Эти сор�
бенты должны быть свободными от скрытой пы�
ли, обладать хорошей совместимостью поверх�
ности с кровью, не вызывающей активации со�
судисто�тромбоцитарного или коагуляционного
звеньев системы гемостаза и образования в ад�
сорбционной колонке тромбина и фибрина, сво�
бодными от таких опасных явлений, как сорбция
и разрушение форменных элементов крови: эри�
троцитов, лейкоцитов, тромбоцитов [10, 11].
Наиболее важная тенденция в развитии углерод�
ных сорбентов — это стремление достичь полной
деминерализации и обеспечить минимальность
разрушения форменных элементов крови.

Первые исследования по направленному син�
тезу активированных углеродных гранул с обес�
печением указанных выше требований были на�
чаты в 1977 году во Всесоюзном научно�исследо�
вательском институте технического углерода
Миннефтехимпрома СССР (ныне Институт
проблем переработки углеводородов СО РАН)
научными сотрудниками к.х.н. П. И. Червяко�
вым и Р. Н. Ходовой под руководством д.т.н.,
проф. В. Ф. Суровикина. Гранулы нанодисперс�
ного углерода подвергали пироуплотнению раз�
ложением пропанбутановой смеси с последую�
щей активацией водяным паром на лаборатор�
ной установке. Исследования велись совместно
с сотрудниками педиатрических клиник под ру�
ководством академика АМН СССР В. П. Бися�
риной. В качестве исходного материала исполь�
зовался термический нанодисперсный углерод
с удельной поверхностью около 12 м2/г и нано�
дисперсный углерод с удельной поверхностью
около 50 м2/г, получаемый высокотемператур�
ным пиролизом углеводородов с последующим
покрытием пироуглеродом и активацией водя�
ным паром в лабораторных условиях..

Результаты этих исследований послужили ос�
новой для дальнейшего расширения и углубле�
ния изучения гемосорбентов вначале в экспери�
менте в Центральной научно�исследовательской
лаборатории (зав. — профессор В. Т. Долгих),
а затем в клиниках детской хирургии (зав. кафе�
дрой — заслуженный деятель науки РФ, профес�
сор Л. А. Ситко) и факультетской хирургии (зав.
кафедрой — академик РАМН Л. В. Полуэктов)
Омской государственной медицинской акаде�
мии. Оказалось, что синтезированный углерод�
ный материал выгодно отличался от ранее ис�
пользованных активированных углей, выраба�
тываемых из ископаемого сырья и сырья органи�
ческого происхождения [12, 13].

В дальнейшем эти работы послужили базисом
для исследований по общесоюзной программе

«Иммунология». Новое направление синтеза угле�
родных гемо� и энтеросорбентов имело цель — со�
здать свободный от многих недостатков синтетиче�
ский углеродный материал из природного газа и га�
зов переработки нефти, а также нефтяных и камен�
ноугольных масел. Это удалось благодаря синтезу,
основанному на двухстадийном переходе углерода
в нанодисперсные углеродные частицы и пироуг�
лерод в газовой фазе, обеспечивающей отсутствие
в углерод�углеродном материале минеральных
примесей и минимальное содержание серы.

На первой стадии в результате протекания ре�
акций пиролиза нефтяных и каменноугольных
смол в газовой фазе 1250–1500 °С происходит
потеря водорода с образованием полицикличес�
ких ароматических углеводородов с изменением
соотношений Н/С от 0,5 до 0,125 и появлением
нанодисперсных псевдосферических частиц раз�
мером от 0,85 до 67 нм.

Эти сферические частицы при гранулирова�
нии с применением связующего в скоростных
пальцевых роторах образуют каркас сферичес�
кой формы размером 0,5–1,2 мм с насыпной
плотностью 0,2–0,4 г/см3. На второй стадии за
счет реакции поверхностного разложения про�
пан�бутана на поверхности частиц размером
0,85–67 нм при температуре 750–900 °С образу�
ется углерод�углеродный композит с насыпной
плотностью 0,95–1,05 г/см3, который после ак�
тивации водяным паром при 800–900 °С превра�
щается в мезопористое углеродное вещество —
углеродный гемосорбент класса ВНИИТУ. Этот
гемосорбент имеет вид шлифованных гранул
псевдосферической формы, состоящих из нано�
дисперсного углерод�углеродного материала
в виде трехмерной матрицы, образованной изог�
нутыми слоями углерода толщиной 30–400 A°
с радиусом кривизной 100–1600 A° межплоскост�
ным расстоянием слоев углерода 3,48–3,60 A°
и плотностью по гелию 1,80–2,08 г/см3.

Технологический процесс получения углерод�
ных медицинских сорбентов из матрицы — угле�
родного мезопористого материала — включает
также операции, направленные на придание ему
совместимости с кровью и уменьшение возмож�
ности разрушения форменных элементов крови.
Основной операцией является пневмогидроме�
ханическая обработка гранул пористого углерод�
ного материала в режиме фонтанирующего слоя,
которая позволяет удалить с поверхности пор
пылевидные углеродные частицы, осуществить
ионную балансировку с доведением рН сорбента
до физиологических норм, разрушить слабые
гранулы и удалить возможные неровности по�
верхности («шлифовка» поверхности) [14].

Первые же опыты показали возможность син�
тезировать по выбранной технологии углерод�уг�
леродные сорбенты с низким содержание золы
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(порядка 0,15%) и низким содержанием серы
(0,3%), что сразу решало задачу достижения почти
полного отсутствия минеральных примесей. Даль�
нейшие исследования по использованию в качест�
ве связующих углеводов привели к снижению со�
держания минеральных примесей до 0,08% [15].

В ходе развития работ было обращено внима�
ние на влияние поверхности новых сорбентов на
форменные элементы крови. Сравнение микро�
фотографий поверхности наноуглеродных час�
тиц углерод�углеродного гемосорбента ВНИИ�
ТУ�1 и гемосорбента КАУ�1 и КАУ�2, а также
СКС, основанного на косточковых углях с дан�
ными по разрушению форменных элементов
крови при их применении наглядно показали
связь состояния рельефа углеродной поверхно�
сти с такими показателями как прирост свобод�
ного гемоглобина. По уровню наименьшего при�
роста свободного гемоглобина в плазме крови
(табл. 1) гемосорбент ВНИИТУ�1 превосходит
все известные углеродные гемосорбенты.

Сравнительные результаты оценки значимости
состояния поверхности углеродного сорбента
представлены на рисунках 1–4 и приведены в табл.
1. Относительно гладкая поверхность гемосорбен�
та ВНИИТУ�1 обеспечивает прирост свободного
гемоглобина в плазме крови не более 75 мг/л, в то
время как поверхность гемосорбентов КАУ�1
и КАУ�2 имеет острые грани, отчетливо видимые
на микрофотографии, которые обусловливают
прирост концентрации свободного гемоглобина
в плазме крови до 150 мг/л. Промежуточное поло�
жение занимает углеродный сорбент СКС (рис. 5),
имеющий меньше острых граней, что обеспечива�
ет прирост концентрации свободного гемоглобина
в плазме крови не более 100 мг/л.

Созданный углеродный гемосорбент ВНИИ�
ТУ�1 обладает высокой химической чистотой,
высокой механической прочностью гранул,
шлифованной поверхностью гранул и отсутстви�
ем пыли, что придает ему повышенную крове�
совместимость и инертность по отношению

ЭФФЕРЕНТНАЯ ТЕРАПИЯ, 2008 г., ТОМ 14, № 1–26

Рис. 1.

Рис. 2.

Рис. 3.

Рис. 4.

Рис. 5.



к форменным элементам крови и обеспечивает
хорошую динамику сорбционной очистки. Пре�
обладающее число мезопор и переходных пор
обеспечивает высокую степень очистки крови от
токсинов низко� и среднемолекулярной массы.
Препарат имеет высокую стойкость к стерилиза�
ции, нетоксичен и апирогенен.

Мезопористый композиционный углерод�уг�
леродный гемосорбент ВНИИТУ�1 был назван
в честь института�создателя — Всесоюзного
НИИ технического углерода. По этой же техно�
логии получены энетеросорбенты медицинского
и ветеринарного назначения.

Проведение многочисленных испытаний поз�
волило определить основные основные свойства
нового углеродного гемосорбента и провести
сравнительный анализ с другими гемосорбента�
ми, применяемыми в медицине. Гемосорбент уг�
леродный ВНИИТУ�1 обладает высокой хими�
ческой чистотой (содержание углерода не менее
99,5%), практически полным отсутствием пыли
на поверхности и в порах, высокой прочностью
гранул псевдосферической формы, мезопори�
стой структурой (табл. 2) с преобладающим раз�
мером пор 50–60 нм, высокой адсорбционной
активностью по отношению к веществам разли�
чной природы, в том числе и токсинам низкой
и средней молекулярной массы.

Анализ данных табл. 1, 2 показал, что гемо�
сорбент СКН�1К, имеющий объем мезопор
0,46 см3/г (мезопоры занимают 29% общего объ�
ема пор), величину адсорбционной удельной по�
верхности 1000–1200 м2/г, коэффициент извле�
чения средних молекул достигает 55–70%, а ге�
мосорбентом ВНИИТУ�1 удается извлечь до
95% таких молекул при объеме мезопор
0,33 см3/г (они занимают 97% общего объема
пор) и величине адсорбционной поверхности
300–400 м2/г. Присутствие небольшого количе�
ства микро� и макропор на поверхности сорбен�
та ВНИИТУ�1 позволяет сорбировать вещества
низкой и средней молекулярной массы. Этот
сорбент выгодно отличается от других меньшей
способностью травмировать клетки крови. Стен�
довые испытания, а затем и клиническое приме�
нение показало, что количество травмирован�
ных лейкоцитов и тромбоцитов после контакта
с сорбентом не превышает 10–15% (табл. 1).
Физико�химические и медико�биологические
характеристики гемосорбента представлены
в табл. 1, 2.

Гемосорбент ВНИИТУ�1 относится к классу
мезопористых, эффективно адсорбирует и выво�
дит из организма токсические вещества низкой
и средней молекулярной массы. Он получил ши�
рокое распространение в Российской Федера�
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Т а б л и ц а 1

Сравнительные данные по разрушению форменных элементов крови в зависимости от состояния углеродной
контактной поверхности

Гемосорбент Гематологические изменения
Внешний вид
поверхности

ВНИИТУ�1 Уменьшение содержания в 1 литре крови:

— тромбоцитов не более, чем на 10%;

— лейкоцитов не более, чем на 6%.

Увеличение содержания гемоглобина в плазме крови не более, чем на 75 мг/л

Рис. 1, 2 и 3

КАУ�1

КАУ�2

Уменьшение содержания в 1 литре крови:

— тромбоцитов не более, чем на 20%;

— лейкоцитов не более, чем на 15%.

Увеличение содержания гемоглобина в плазме крови не более, чем на 150 мг/л

Рис. 4

СКС Уменьшение содержания в 1 литре крови:

— тромбоцитов не более, чем на 15%;

— лейкоцитов не более, чем на 10%.

Увеличение содержания гемоглобина в плазме крови не более, чем на 100 мг/л

Рис. 5

Т а б л и ц а 2

Пористая структура поверхности углеродных гемосорбентов

Гемосорбент
Удельная поверхность по

адсорбции азота, м2/г
Массовая доля

золы, %

Объем пор, см3/г

общий микро, % мезо, % макро, %

ВНИИТУ�1 350 0,15 0,364 3,3 90,5 6,04

СКС 1300 — 0,9

СКН�1К 1200 0,14 1,59 32,0 28,8 39,0

СКН�4М 1100 0,03 1,36 33,8 25,7 40,2



ции и странах СНГ с высокой оценкой качества,
удостоен Золотой медали Первого международ�
ного салона инноваций и инвестиций (Москва,
Всероссийский выставочный центр, февраль,
2001 г.).

Новое направление синтеза углеродных ге�
мо� и энтеросорбентов на основе дисперсного
углерода позволило получить, кроме гемосор�
бента ВНИИТУ�1, энтеросорбент углеродный
ВНИИТУ�2.

Энтеросорбенты — лекарственные средства,
к которым медицина предъявляет жесткие тре�
бования по качеству, лекарственной форме и ми�
кробиологической чистоте. Энтеросорбент угле�
родный ВНИИТУ�2 соответствует всем требова�
ниям медицины. Это химически чистый сорбент,
состоящий из 99,5% углерода с минимальным
содержанием примесей. Размер гранул в преде�
лах 0,5–1,0 мм, гранулы прочные, округлой фор�
мы, не разрушаются при прохождении через ор�
ганы пищеварения и не травмируют слизистую
оболочку желудочно�кишечного тракта. Сор�
бент не обладает ни запахом, ни вкусом, имеет
удобную фармацевтическую форму. Сорбент

ВНИИТУ�2 относится к мезопористым и пред�
назначен для удаления из организма человека
наиболее токсических веществ низкой и средней
молекулярной массы. Его рекомендуют приме�
нять для детоксикации больных с патологией,
характеризующейся накоплением токсических
веществ в организме:

— острые эндогенные и экзогенные отравле�
ния;

— заболевания печени и почек, характеризу�
ющиеся накоплением токсических веществ в ор�
ганизме;

— аутоиммунные заболевания;
— психоневрологическая патология;
— соматические заболевания, сопровождаю�

щиеся эндотоксемией.
Таким образом, гемо� и энтеросорбенты на

основе нанодисперсных углерод�углеродных ма�
териалов обладают высокой адсорбционной ак�
тивностью по отношению к веществам с низкой
и средней молекулярной массой, наиболее ток�
сичным для организма, и соответствуют наибо�
лее важным требованиям в различных вариантах
сорбционной терапии.
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Основной проблемой современной медицины
является снижение летальности при сердеч�
но�сосудистых заболеваниях, занимающих пер�
вое место во всех странах мира. Частота инфарк�
та миокарда (ИМ) колеблется в значительных
пределах, и составляет, по данным ВОЗ, от 8,5 до
30,0 на 10 тысяч человек. Атеросклероз, стено�
кардия, инфаркт миокарда — доля этих заболева�
ний непрерывно растет, однако появляются как
новые теоретические изыскания в патогенезе,
так и новые прогрессивные технологии лечения.

Сегодня в число основных звеньев патогенеза
инфаркта миокарда стали включать не только
атеросклеротические поражения сосудистой
стенки и высокое содержание ХС ЛПНП,
но и такие факторы, как эндотоксикоз, наличие
в бляшках очагов хронических инфекций. Высо�
кие значения среднемолекулярных пептидов
в сыворотке обнаруживают при многих заболе�
ваниях, в том числе, при инфаркте миокарда
и стенокардии. Эти пептиды имеют несколько
вариантов происхождения, главными из кото�
рых являются поступление извне (бактериаль�
ные, ожоговые, кишечные токсины) и образова�

ние de novo внутри организма (продукты аутоли�
за, ишемии, гипоксии органов, процессов вне�
клеточного протеолиза). В атеросклеротических
бляшках обнаружены Сhlamydia pneumoniae, Н.
pylori, цитомегаловирус, вирус простого герпеса
(Fabricant и др.) 1 и 2 типа, вирус Эпштей�
на – Барр, вирус Коксаки и др. Эти инфекции
также могут быть вовлечены в процесс атероге�
неза и, следовательно, осложнять синдром эндо�
генной интоксикации (СЭИ). СЭИ — сложный
многокомпонентный процесс, сопровождаю�
щий течение ИМ, включающий и тканевую ги�
поксию, и токсикоз, и угнетение функции дето�
ксикации органов и систем организма.

При лечении сердечно�сосудистых заболева�
ний наряду с медикаментозными методами ис�
пользуется метод эфферентной терапии, осно�
ванный на извлечении (элиминировании) мета�
болитов, обладающих патогенными свойствами,
в экстракорпоральном контуре кровообращения
[1, 2, 3]. Однако успешное применение этой те�
рапии возможно, если известны вещества, под�
лежащие удалению при тех или иных заболева�
ниях, и если имеются высокоэффективные селе�
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Рассмотрены адсорбционные свойства специфических адсорбентов на основе силикагеля по
отношению к липопротеидам низкой плотности (ЛПНП) и низкомолекулярным пептидам.
Специфичность адсорбентов получена путем равномерного введения фуллерена в силикагель.
Изложены методы контроля адсорбционной емкости адсорбентов. Использование их в эффе�
рентной терапии атеросклероза и ишемических состояний позволит значительно снизить ин�
валидность и смертность, вызванную нарушением липопротеидного обмена и накоплением
среднемолекулярных пептидов ишемического происхождения.

The article covers adsorptive features of specific silicagel�based adsorbents in relation to low�density
lipoproteins (LDL) and low molecular weight peptides. Adsorbents' specificity was achieved by means
of regular introduction of fullerene into silicagel. Methods of controlling adsorptive capacity are
reviewed. Adsorbents' application for efferent therapy in atherosclerosis and ischemic states may signif�
icantly decrease disability and mortality caused by lipoprotein metabolism disorder and accumulation
of medium molecular weight peptides of ischemic genesis.



ктивные адсорбенты. В настоящее время надеж�
но установлено [4], что патогенез атеросклероза
связан, с одной стороны, с нарушением баланса
содержания в плазме крови атерогенных липо�
протеидов низкой плотности (ЛПНП), а с другой
стороны, при многих патологических состояни�
ях ишемического происхождения в плазме крови
появляются в значительном количестве пептиды
молекулярный массы 800–1000 Да [5, 6, 7] — так
называемые среднемолекулярные пептиды
(СМП). Эти продукты распада белков действуют
как эндотоксины и вызывают различные патоло�
гические процессы в организме.

Основное требование, предъявляемое к плаз�
мосорбентам — их высокая селективность, т.е.
способность избирательно удалять на колонках
метаболит, имеющий непосредственное отноше�
ние к патогенезу заболевания при сохранении
в неприкосновенности жизненно важных компо�
нентов плазмы крови. Специфические сорбенты,
известные сегодня, относятся к классу иммун�
ных. Они избирательно адсорбируют определен�
ные токсические вещества, но стоят крайне доро�
го. Заполненная таким сорбентом колонка в за�
висимости от типа целевого метаболита стоит
5–10 тыс. долларов США. Для массового приме�
нения в эфферентной терапии используются не�
специфические сорбенты, которые, наряду с эн�
дотоксинами, адсорбируют и другие молекулы
средней массы, которые часто крайне необходи�
мы организму. В этом случае вместо улучшения
может наступить ухудшение состояния пациен�
тов. Поэтому создание специфических адсорбен�
тов сохраняет свою актуальность.

В данной статье рассмотрены разработанные
адсорбенты, доступные для массового примене�
ния, но при этом узко специфичные для адсорб�
ции атерогенных липопротеидов низкой плотно�
сти (ЛПНП) и среднемолекулярных пептидов
(СМП) ишемического происхождения. При изго�
товлении адсорбентов использовано представле�
ние, развитое Рогинским [8], о поверхности ад�
сорбента как кинетической среде, функциональ�
ные группы которой выступают инициаторами
химических реакций по отношению к данному эн�
дотоксину. Такая поверхность была получена нами
путем модифицирования адсорбционных свойств
кремнезема (далее — силикагель). Установлено,
что адсорбционные свойства силикагелей опреде�
ляются наличием на их поверхности силанольных
групп и адсорбционно�связанной воды [9–11].

Предварительные исследования адсорбцион�
ных свойств исходного материала по отношению
к ЛПНП и СМП выявили инертность его поверх�
ности как к ЛПНП, так и к СМП, т. е. ни сила�
нольные группы, ни адсорбционно�связанная во�
да не взаимодействуют с функциональными груп�
пами данных метаболитов. Модифицирование ад�

сорбционных свойств силикагеля было выполне�
но путем введения в его структуру молекул фулле�
рена (далее молекулы С60). Они представляют со�
бой новое аллотропное состояние углерода, кото�
рое, благодаря системе сопряженных связей, об�
ладают уникальными электронными свойствами
[12]. Высокое сродство молекул С60 к электрону
позволяет отнести их к — акцепторам. Благодаря
особенностям строения молекулы С60 являются
ингибиторами некоторых ферментов, обладают
антиоксидантными свойствами, а благодаря кла�
стерной структуре и замкнутой между атомами уг�
лерода — электронной системе связей обладают
не только адсорбционной способностью графита,
но и специфической адсорбционной активностью
к биологическим объектам. Эти данные были ис�
пользованы нами при создании специфичного
сорбента по отношению к ЛПНП. Работы прове�
дены в 1994–1997 годах в рамках программы
«Фуллерены и атомные кластеры» Министерства
науки и образования. В работе принимали участие
сотрудники СПб Государственного Медицинско�
го Университета им акад. И. П. Павлова, сотруд�
ники Института Экспериментальной медицины
РАМН и Физико�технического института РАН
им. Иоффе.

1. Экспериментальные результаты исследова�
ния влияние фуллерена на адсорбционные свой�
ства силикагеля по отношению к атерогенным
липопротеидам низкой плотности.

МЕТОДИКА ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ
ИССЛЕДОВАНИЙ

Исследования выполнены на аморфном сили�
кагеле МСА 200, размер пор 200 нм, Sуд= 10 м2/г
и объемом пор 0,7 мл/г, концентрация ОН групп
4–5 А�2. Фуллерен приготовлен по технологии,
описанной в [13]. Содержание фракции молекул
С60 в образцах фуллерена составляло 99,5 % по
данным масс�спектрометрии. Поэтому далее речь
пойдет только о молекулах С60 и их влиянии на
адсорбционные свойства силикагеля.

Методика осаждения молекул фуллерена на
поверхности силикагеля включает пропитку зе�
рен силикагеля раствором С60 в о�дихлорбензоле
(о�дхб) концентрацией, равной 30 и 3 мг/мл
с последующим удалением растворителя путем
испарения его в вакуумной камере при 50 °С
и длительным промыванием водой и этиловым
спиртом. Сушку готового адсорбента осуществ�
ляли в термостате при 150 °С.

Уменьшение концентрации С60 в зернах си�
ликагеля получали путем промывания С60 «хо�
рошим» растворителем С60 (толуол) и сублима�
цией при температуре 773 °С. Спектры оптичес�
кого поглощения адсорбентов измеряли на
спектрофотометре Perkin�Timer «Lambda 9»
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в области 200–1 300 нм с разрешением 4 нм.
ЛПНП выделяли из плазмы крови с использова�
нием методов седиментации на ультрацентри�
фуге, описанных в [4].

Все опыты по определению адсорбционных
свойств силикагелей проводили в статических ус�
ловиях при 20 °С с использованием стеклянных
пробирок емкостью 10 мл, в которые к 500 мг су�
хого силикагеля добавляли 2 мл раствора ЛПНП
различной концентрации. Содержимое в пробир�
ках перемешивали в течение 30 мин. Адсорбцион�
ную емкость силикагеля по отношению к ЛПНП
характеризовали коэффициентом элиминирова�
ния, рассчитываемого по соотношению

Кэл = (с0 — ск)/с0,

где с0 и ск массы (г) ЛПНП до и после контакта
силикагеля с его буферным раствором. Массы
ЛПНП, исходной и в фазах, были рассчитаны по
концентрации белка в исходном растворе, сливе
жидкой фазы и смыве с твердой фазы (метод Ло�
ури) или по общему холестерину с использова�
нием коммерческого набора фирмы Boehringer
Mannheim (Германия) в соответствии с обще�
принятым стандартным методом [14].

В таблице 1 приведены результаты анализа ад�
сорбционной емкости всех исследованных об�
разцов силикагеля по отношению к ЛПНП.

Накопление продуктов окисления ЛПНП
в растворе и на адсорбенте регистрировали по
приросту интенсивности флуоресценции (F)
в различные промежутки времени (длина волны
возбуждения 365 нм, испускания — 430 нм) [15].
Использован анализатор разработки Государст�
венного оптического института им. С. И. Вави�
лова. За единицу F принимали интенсивность
флуоресценции раствора флуорена в диоксане
(0,625 мкг/мл).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В таблице 1 приведены значения коэффици�
ентов элиминирования ЛПНП силикагелей в за�

висимости от концентрации С60 по данным [16].
Видно, что включение молекул С60 в пористую
структуру силикагеля резко увеличивает адсорб�
ционную емкость Кэл по отношению и к ЛПНП
плазмы крови, и к изолированным из плазмы
ЛПНП. Одновременно сохраняется инертность
исходного силикагеля к антиатерогенным липо�
протеидам высокой плотности (ЛПВП). Такая
закономерность наблюдается для всех исследо�
ванных образцов силикагеля, содержащих С60.
Этот результат позволил отнести такой силика�
гель к классу специфических адсорбентов, кото�
рые адсорбируют только заранее заданные ком�
поненты плазмы крови, а именно, атерогенные
ЛПНП, и, следовательно, он может быть исполь�
зован в эфферентной терапии для лечения
и профилактики атеросклероза.

Так как Кэл исходного силикагеля (образец
№ 1) пренебрежимо мало, то все изменения ад�
сорбционных свойств силикагеля, которые проис�
ходят при введении в его структуру молекул С60,
можно приписывать их присутствию. Однако, как
видно из таблицы 1, при этом отсутствует концен�
трационная зависимость. Более того, как видно из
таблицы 1, Кэл сохраняет свое значение после де�
кантирования С60 и их сублимации из адсорбента.
Эти результаты показали, что изменение адсорб�
ционных свойств силикагелей обусловлено не
присутствием самих молекул фуллерена в порис�
той структуре, а образованием их «отпечатков»,
представляющих собой иное физическое состоя�
ние поверхности силикагеля. Следовательно, по�
лученный адсорбент представлял собой принци�
пиально новый материал, который не обладал
свойствами, присущими ни исходному силикаге�
лю, ни диспергированным молекулам С60. Он об�
ладал высокой адсорбционной емкостью и селек�
тивностью по отношению к атерогенным ЛПНП.
Размер пор силикагеля МСА 200 нм, а размер
ЛПНП — 19–23 нм, т.е. частицы липопротеидов
не могут быть механически задержаны в сорбенте.
Для объяснения их избирательной сорбции на си�
ликагеле, обработанной фуллереном, должны
быть предложены другие возможные механизмы.
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Т а б л и ц а 1

Концентрация молекул С60 в силикагеле и его адсорбционная емкость по отношению к атерогенным ЛПНП
и антиатерогенным липопротеидам высокой плотности (ЛПВП)

Номер
образц

Описание состава адсорбента С60, масс.%
Кэл %
ЛПНП

Кэл’ %
ЛПНП

Кэл ‘’ %
ЛПВП

1 Промывка в о�ДХБ 0 0 5 3

2 Пропитка раствором С60 в о�ДХБ (30 мг/мл) 3 50 55 9

3 Пропитка раствором С60 в о�ДХБ (3 мг/мл) 0,3 50 45 10

4 Промывка образца 3 толуолом. 0,03 55 55 8

5 Прогрев образца 4 при 10�3 атм и 773 �С 0,003 57 60 7

Обозначения Кэл % , Кэл’ % — коэффициенты элиминирования для индивидуальных ЛПНП и ЛПНП плазмы соотве�
тственно, Кэл ‘’ % — для липопротеидов высокой плотности плазмы крови (ЛПВП).



Исследования интенсивности флуоресценции
ЛПНП, связанных и несвязанных с адсорбентом
ЛПНП, в [17], выявили образование продуктов
перекисного окисления ЛПНП. Эти результаты
имеют большое значение, так как позволили вы�
явить протекание каталитического процесса, ини�
циированного силикагелем, модифицированным
молекулами С60. Эти данные демонстрируют, что
механизм адсорбционного связывания ЛПНП
с силикагелем из буферного раствора носит не фи�
зический, а химический характер. Согласно
А. Н. Климову, ЛПНП отличаются от других клас�
сов липопротеидов способностью принимать уча�
стие в реакциях окисления по свободно�радикаль�
ному механизму, именно это и объясняет селек�
тивность данного адсорбента по отношению к ате�
рогенным ЛПНП и высокую адсорбционную ем�
кость адсорбента по отношению к ЛПНП.

Таким образом, осаждение молекул С60 на по�
верхности силикагеля приводит не только к связы�
ванию ЛПНП с силикагелем, но и к их биотранс�
формации, т. е. силикагель в присутствии молекул
фуллерена становится катализатором. Возможно,
подобного рода процесс протекает при контакте
ЛПНП с мембранами клеток эндотелия, выстила�
ющего сосуды в организме человека. Полученный
результат имеет практическое значение и может
быть использован при формировании сорбентов
на основе силикагелей и молекул С60 для элими�
нирования ЛПНП в экстракорпоральном контуре
кровообращения. Такой силикагель может быть
использован в эфферентной терапии для направ�
ленного выведения из организма атерогенных
ЛПНП, а развитый метод введения молекул С60

обеспечит высокую воспроизводимость адсорб�
ции. Для независимого контроля адсорбционных
свойств силикагеля в присутствии фуллерена мо�
жет быть использован метод спектроскопического
анализа. Как было установлено в [16], на его опти�
ческом спектре в области длин волн 400–700 нм
наблюдается появление новой широкой полосы.

2. Экспериментальные результаты исследова�
ния влияния фуллерена на адсорбционные свой�
ства силикагеля по отношению к молекулам
средних масс.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследования выполнены с использованием
аморфного силикагеля КСК, диаметр пор
100 нм, удельная поверхность 150 м2/г, общий
объем пор 0,89 см3/г. Использовался фуллерен
фирмы «Фуллереновые технологии», классифи�
кация С60 — 99,5% по массе.

Введение фуллерена в структуру силикагеля
осуществляли путем его осаждения (образец
№ 103), как было описано выше, а также с ис�
пользованием «твердофазного» метода (образец

№ 104). Этот метод включал следующие процеду�
ры: вакуумирование силикагеля в присутствии
фуллерена до остаточного давления 10–6 мм
рт. ст., прогревание при температурах в области
650 °С в течение 5–7 ч и растирание на магнитной
мешалке в цельнопаяной колбе. Главное отличие
этих методов состоит в режимах проведения про�
цесса. При этом «твердофазный» метод обеспечи�
вает прочное связывание С60 с силикагелем, ко�
торое не может быть разрушено ни «хорошим»
растворителем фуллерена, ни нагреванием.

Исследовались СМП, выделенные из плазмы
крови мужчин 60 лет с ишемической болезнью
сердца. Выделение СМП из плазмы крови осу�
ществляли осаждением крупномолекулярных
белков плазмы крови метанолом при объемном
соотношении метанола и нативной плазмы кро�
ви 3:1 [18, 19]. Выделенные СМП растворяли
в стандартном изотоническом растворе натрия
хлорида с рН= 7,4.

Определение адсорбционных свойств силика�
гелей проводили в условиях, аналогичных опи�
санным выше. Для десорбции СМП с адсорбен�
та последний дважды промывали изотоническим
раствором хлорида натрия (10 мл), заливали ще�
лочным раствором N= 0,3 моль/л (5 мл) и пере�
мешивали. Отбор проб над адсорбентом для оп�
ределения концентрации десорбированных
СМП проводили через 30 мин.

Сравнение состава пула СМП в приготовлен�
ном растворе до и после адсорбции и после де�
сорбции осуществляли методом оптической
спектроскопии на спектрофотометре СФ�2000
с разрешением 4 нм в идентичных условиях с ис�
пользованием кювет одинаковой геометрии.
Из спектров определяли коэффициенты элими�
нирования Кэл, коэффициенты десорбции Кдес
и коэффициенты связывания СМП с адсорбен�
том Wсвяз. Состав пула СМП исследовали мето�
дом масс�спектрометрии. Регистрация масс�
спектров проводилась на масс�спектрометре
МХ5303, оборудованном электрораспылитель�
ным источником ионизации (electrospray ioniza�
tion, ESI) и времяпролетным масс�анализатором
(TOF), состыкованным с микроколоночным
хроматографом «Милихром А�02» («Эконова»,
Новосибирск). Хроматографическая колонка
размерами 2×75 мм заполнена сорбентом
Prontosil 120–5C18AQ. Элюцию осуществляли
градиентом концентрации ацетонитрила от 2 до
100% (по объему) в растворе 0,25% муравьиной
кислоты со скоростью 150 мкл/мин.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В таблице 2 приведены значения коэффициен�
тов элиминирования СМП силикагелями в зави�
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симости от концентрации С60. Важно заметить, что
для немодифицированного силикагеля Кэл СМП
лежит в интервале 0,10–0,20. Наибольшие значе�
ния Кэл, Кдес и Wсвяз имеет адсорбент, полученный
при «твердофазном» введении молекул С60.

Все наблюдаемые изменения Кэл СМП мож�
но отнести к присутствию молекул С60. Они яв�
ляются новыми активными центрами в этих ад�
сорбентах и выступают по отношению к СМП
ишемического происхождения в качестве реак�
ционно�способных групп. Наблюдаемые разли�
чия значений Кдес и Wсвяз указывают на необра�
тимость адсорбционного связывания СМП с си�
ликагелем в присутствии молекул С60. Из этих
данных был сделан вывод, что механизм адсорб�
ции на силикагеле в присутствии фуллерена но�
сит не только физический, но и химический ха�
рактер. Исследования масс�спектров выявили,
как было показано в работе [23], принципиаль�
ные изменения состава исходного раствора
СМП после его контакта с адсорбентом.

Было установлено, что все СМП с массами вы�
ше 800 Да связаны с адсорбентом необратимо. Этот
результат подтвердил каталитические свойства ад�
сорбента, которые определяют адсорбционную ем�
кость и селективность такой структуры по отноше�
нию к СМП с массами 800–1 000 Да. Эти фракции
СМП присутствуют, как было показано в работе
[7], в плазме крови пациентов с высокой степенью
поражения коронарного бассейна и коррелируют
с тяжестью клинического состояния, обусловлен�
ного перенесенным инфарктом миокарда с присо�
единением гипертонической болезни.

Таким образом, совокупность полученных ре�
зультатов показала, что присутствие фуллерена на
поверхности силикагеля приводит к образованию
новых активных центров селективной адсорбции
СМП. Природа активных центров силикагеля, ре�
акционно�способных по отношению к СМП, опре�
деляется химическими свойствами функциональ�
ных групп самих молекул адсорбатов. Наблюдаемая
значительная хемоадсорбция СМП адсорбентами
из растворов с рН= 7,4 связана с присутствием мо�
лекул фуллерена на поверхности силикагеля.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Созданы адсорбенты, высокоспецифические
и высокоемкие по отношению к атерогенным
липопротеидам низкой плотности и низкомоле�
кулярным пептидам плазмы крови ишемическо�
го происхождения, использование которых поз�
волит снизить летальность, вызванную сердеч�
но�сосудистой патологией. Их специфичность
была достигнута за счет изменения на поверхно�
сти силикагеля относительной значимости его
исходных функциональных групп, а, соответст�
венно, значимости класса реакций, инициируе�
мых этой поверхностью. Для проведения подоб�
ной реакции использованы уникальные свойст�
ва, которыми обладают молекулы семейства
фуллеренов. Метод введения фуллерена позво�
ляет организовать равномерное однородное рас�
пределение его по поверхности силикагеля. По�
лученные специфические адсорбенты могут
быть использованы в эфферентной терапии ате�
росклероза и ишемического состояния наряду
с медикаментозными методами для удаления
липопротеидов низкой плотности и пептидов
ишемического происхождения. Их стоимость
в 100 раз меньше известных специфических ад�
сорбентов (иммунных), которые избирательно
адсорбируют точно известные токсические ве�
щества. Актуальной задачей, решение которой
позволит снизить во много раз инвалидность
и смертность, вызываемую нарушением липо�
протеидного обмена и накоплением среднемоле�
кулярных пептидов ишемического происхожде�
ния, является организация производства этих
сорбентов.

Все опыты по определению адсорбционных
и оптических свойств силикагелей выполнены
к. х. н. Е. Ю. Меленевской (Институт Высокомо�
лекулярных соединений РАН) и к. ф.�м. н. Ша�
роновой Л.В. (ФТИ им. А. Ф. Иоффе РАН). Ис�
следования состава пула СМП до и после ад�
сорбции методом масс�спектрометрии к. ф.�м. н.
А. В. Новиковым (Институт Аналитического
Приборостроении РАН).
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Т а б л и ц а 2

Характеристики адсорбции СМП на образцах силикагеля, модифицированного фуллереном

Адсорбент Kэл Kдес Wсвяз

Стандартный силикагель 0,15 — —

103�«жидкофазный» метод 0,73 0,26 0,47

104�«твердофазный» метод 0,80 0,53 0,27

З д е с ь коэффициент элиминирования Кэл =[(Sисх – Sост)= Sразн] /Sисх, коэффициент десорбции Кдес = Sдес / Sисх,
доля СМП, связанных с адсорбентом СМП, Wсвяз = (Sразн – Sдес) / Sисх, где значения Sост, Sдес, Sисх соответствуют
относительным концентрациям СМП, рассчитываемым как площади под соответствующими спектрами.
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ВВЕДЕНИЕ

Крупные популяционные исследования ука�
зывают на устойчивое и сильное влияние нару�
шений фосфорно�кальциевого обмена на серде�

чно�сосудистую летальность у пациентов на диа�
лизе [1, 2].

Современные международные и националь�
ные рекомендации устанавливают определенные
целевые диапазоны для параметров фосфорно�
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В одномоментном обследовании 60 гемодиализных пациентов одного центра сопоставлены
степень достижения целевых показателей фосфорно�кальциевого обмена с результатами опре�
деления минеральной плотности кости (МПК) методом двухэнергетической рентгеновской аб�
сорбциометрии (ДЭРА — DEXA).
Среди пациентов с медианой возраста 62 года (ИР — 52–66 лет) и длительностью диализа от 1
до 174 месяцев доля пациентов с уровнем кальциемии в целевом диапазоне (2,1–2,37 ммоль/л)
составила 47%, с уровнем фосфатов в целевом диапазоне (1,13–1,78 ммоль/л) — 48%, уровнем
фосфатно�кальциевого произведения в целевом диапазоне (< 4,4 ммоль2/л2) — 78% и уровнем
паратгормона в целевом диапазоне (150–300 пг/мл) — 33%. Только у 15% пациентов все 4 по�
казателя соответствовали целевым значениям (K/DOQI, 2003).
Медиана МПК в зоне шейки бедра (FN) была 0,855 г/см2 (ИР: 0,803–1,051) у мужчин
и 0,803 г/см2 (ИР: 0,753–0,876) у женщин, составляя — 1,2 (ИР: �1,525–�0,187) и — 0,45 (ИР:
�0,975–�0,175) стандартного отклонения от значений в референтной популяции соответствую�
щего пола и возраста (z�критерий). Пациенты с МПК�z<–1 характеризовались меньшим уров�
нем кальциемии: 2,1±013 v. 2,20±0,18 ммоль/л (р < 0,02), но не различались по длительности ди�
ализа, уровню фосфатов, фосфатно�кальциевому произведению и уровню паратгормона. В мо�
дели множественной регрессии для относительной плотности позвонков значимыми предикто�
рами оказались только уровни фосфатно�кальциевого произведения (позитивное влияние (+))
и фосфатов (негативное влияние (–)). В аналогичной модели для МПК�z шейки бедра значи�
мым предиктором выступил только уровень кальция (+), а для женщин — еще и уровень фос�
фатов (+), длительность диализа (–) и возраст (–). Частота выявления нормальных значений от�
носительной минеральной плотности (выше — 1 SD) была выше среди пациентов со значения�
ми фосфатов в целевом диапазоне и со значениями паратгормона в целевом диапазоне.
Достижение целевых значений биохимических показателей фосфорно�кальциевого обмена
в одномоментном исследовании продемонстрировало связь с показателями минеральной плот�
ности кости; для уточнения характера этого влияния требуется проспективное наблюдение.

Cross�sectional study was performed in Mariinskaya Hospital Nephrology Center and included 60
hemodialysis patients. Achievement of calcium�phosphoric metabolism target parameters was associat�
ed with bone mineral density measured by dual�energy X�ray absorptiometry. This association should be
confirmed by prospective study.



кальциевого обмена: кальций плазмы (скоррек�
тированный на уровень альбумина) — 2,10–2,37
ммоль/л, фосфаты — 1,13–1,78 ммоль/л, произ�
ведение концентраций кальция и фосфатов —
ниже 4,44 ммоль2/л2, уровень интактного пара�
тгормона — 150–300 пг/мл [3, 4]. Существуют,
однако, значительные колебания в степени дос�
тижения целевых значений параметров, особен�
но — вместе взятых, и трудности в их достиже�
нии [5, 6]; обсуждаются возможные изменения
целевых значений (ужесточение требований по
фосфатам и ослабление — по кальцию) с учетом
результатов последних исследований[7].

Роль костной денситометрии в выявлении ко�
стно�минеральных нарушений при хронической
болезни почек (КМН�ХБП) окончательно не яс�
на. Данные по связи минеральной плотности ко�
сти (МПК) с частотой переломов противоречивы.
Обсуждается значение определения МПК в раз�
личных зонах скелета, представляющих разные
соотношения трабекулярной и кортикальной ко�
сти (лучевая кость в средней трети, дистальное
и «ультрадистальное» сечение, позвоночник,
шейка бедра). Сохраняются сомнения, не могут
ли данные денситометрии шейки бедра и позво�
ночника без учета характера костной патологии
привести к неточной интерпретации результатов
и назначению необоснованной терапии [4].

Мы провели одномоментное срезовое иссле�
дование костно�минеральной плотности кости
и основных параметров фосфорно�кальциевого
обмена для уточнения взаимосвязей между ними.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

У 60 пациентов на гемодиализе выполнена
денситометрия методом двухфотонной рентге�
новской абсорбциометрии (DEXA) в двух зонах:
позвоночника на уровне L2–L4 и шейки бедра
(с двух сторон) на аппарате Lunar Prodigy. Кли�
нические и демографические параметры пред�
ставлены в таблице 1. Биохимические данные
получены в ходе регулярного ежемесячного на�
блюдения, уровень интактного паратгормона
определялся ежеквартально радиоиммунным
методом. Уровень кальция в плазме корректиро�
вали на концентрацию альбумина по формуле:

Скорректированный Са, ммоль/л = Са + 0,02 ×
× (40 — альбумин [г/л]).

Пациенты получали бикарбонатный диализ
по 4–4,5 часа три раза в неделю на синтетичес�
ких диализаторах (полисульфон, площадь
1,8–2,0 м2), уровень кальция в диализирующем
растворе 1,5 ммоль/л (2,5 мЭкв/л). Вода для диа�
лиза соответствовала ГОСТ «Вода для гемодиа�
лиза. Общие технические условия и методы ис�
пытаний» по химическим и бактериологическим
показателям (микробное число, LAL�тест).

Ввиду существенных колебаний уровня каль�
циемии и фосфатемии в анализ включены были
как текущие значения (полученные в ходе еже�
месячного биохимического контроля), так
и средние величины за последние 12 месяцев.
Коэффициент вариации уровней кальция, фос�
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Т а б л и ц а 1

Клинические и демографические параметры

Среднее± SD Медиана (ИР) Диапазон

Возраст, лет 55±11* 62 (52–66) 29–83

Муж./жен. 26/34**

Длительность ЗПТ, мес. 33±31*** 27 (7–46) 1–174

Доля пациентов с ПД до ГД 9 (15%)

Прием VitD3 38 (63%)

Прием Р�биндеров 51 (85%)

Kt/V sp 1,41±0,11 1,38 (1,26–1,48) (1,05–1,61)

Альбумин плазмы, г/л 39±4 40 (38–43) (31–48)

Диагноз основного заболева�
ния:****

мужчины — 26 (43%) женщины — 34 (57%) все пациенты 60 (100%)

гломерулярные болезни 10 (38%) 14 (41%) 24 (40%)

интерстициальные болезни 6 (23%) 2 (6%) 8 (13%)

сахарный диабет 2 (8%) 6 (18%) 8 (13%)

поликистоз 2 (8%) 6 (18%) 8 (13%)

сосудистые болезни 4 (15%) 2 (6%) 6 (10%)

аномалии развития 2 (8%) 4 (11%) 6 (10%)

ИР — интерквартильный размах, ЗПТ — заместительная почечная терапия, * — распределение возрастов со значимой
асимметрией вправо (в сторону старших возрастов); ** — распределение по полу не отличается от равномерного; *** —
распределение сроков лечения ЗПТ — со значимой асимметрией влево (в сторону меньших сроков); **** — распреде�

ление по диагнозам не связано значимо с полом (�2 — 7,06; р>0,2).



фатов и фосфатно�кальциевого произведения
у одного пациента в течение 12 месяцев (у 60 па�
циентов) составил в среднем 8%, 19% и 23%, со�
ответственно. Линейный тренд уровней каль�
ция, фосфатов и фосфатно�кальциевого произ�
ведения у одного пациента в течение указанного
периода не отличался значимо от нуля у 46, 51
и 55 пациентов (77%, 85% и 92% соответствен�
но), а у остальных не превышал коэффициента
вариации. Поэтому средние за 12 месяцев значе�
ния указанных параметров фосфорно�кальцие�
вого обмена включены в анализ без учета их ди�
намики в течение года.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты наблюдения за параметрами фос�
форно�кальциевого обмена представлены в таб�
лице 2.

С длительностью ЗПТ были прямо связаны
средний уровень кальция за период наблюдения
(r = 0,37, р = 0,004), средний уровень фосфатов
(r = 0,40, р = 0,001) и произведение Са×Р (r = 0,37,
р < 0,001). Уровень паратгормона не был связан
с длительностью ЗПТ, но пациенты с большей
длительностью ЗПТ чаще подвергались паратире�
оидэктомии — хирургической или фармакологи�
ческой (инъекции D3 в паращитовидные железы
после радиоизотопной и ультразвуковой визуали�
зации активных паращитовидных желез), а также
чаще получали терапию активными формами ви�
тамина D3 (χ2; р < 0,05). При разделении пациен�
тов на группы по полу утрачивалась связь между
длительностью ЗПТ и уровнем кальция, а для
мужчин — и с уровнем фосфатов; связь произве�

дения СаЧР и длительностью ЗПТ снижалась до
пограничного значения (r = 0,39, р = 0,051). Муж�
чины в группе наблюдения были моложе женщин
(55±9 v. 60±7 лет) и имели меньшую продолжи�
тельность лечения диализом (17±13 v. 40±25 мес.).
Уровень кальция в крови мужчин был значимо
ниже, чем у женщин (2,11±0,13 v. 2,2±0,18), а ги�
покальциемия встречалась чаще (16/26 v. 8/34:
61% v. 24%; χ2 — р = 0,003). При этом чаще у жен�
щин встречалась гиперкальциемия (7/34 v. 1/26:
20% v. 4%; χ2 — р = 0,05).

Уровень паратгормона в общей группе демон�
стрировал пограничную связь с возрастом (r =
0,25, р = 0,053). При разделении групп по полу
у мужчин паратгормон обнаруживал тесную
связь с возрастом (r = 0,55, р < 0,001), тогда как
у женщин эта связь полностью отсутствовала.
Возраст не был связан с другими параметрами
фосфорно�кальциевого обмена в общей группе
и при разделении по полу. Таблица 3 представля�
ет степень соответствия параметров фосфорно�
кальциевого обмена целевым значениям.

Наибольшая доля пациентов (78%) соответст�
вовала целевым значениям по уровню произве�
дения СаЧР, около половины — по уровням
кальциемии и фосфатемии. Только треть паци�
ентов укладывались в целевой диапазон по уров�
ню паратгормона.

Значения абсолютной и относительной мине�
ральной плотности костной ткани в позвоноч�
нике (L2–L4) и шейке бедра (FN) — в последнем
случае представлены средние значения результа�
тов, полученных при измерении параметров
с двух сторон — представлены в таблице 4.Жен�
щины и мужчины в исследуемой группе сущест�
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Т а б л и ц а 2

Параметры фосфорно$кальциевого обмена

Са плазмы, ммоль/л Фосфаты, ммоль/л Са�HР, ммоль2/л2 ПТГ, пг/мл

Среднее за год 2,16±0,18 1,76±0,47 3,75±1,10

Текущее 2,13±0,22 1,86±0,53 3,905±1,11 256±186

Т а б л и ц а 3

Число и доля пациентов с параметрами фосфорно$кальциевого обмена, соответствующим целевым значениям
K/DOQI 2003 [3]

Ниже целевого диапазона Целевой диапазон Выше целевого диапазона

Кальций, ммоль/л <2,10 2,10–2,37 >2,37

25 (42%) 28 (47%) 7 (11%)

Фосфаты, ммоль/л <1,13 1,13–1,77 >1,78

6 (10%) 29 (48%) 25 (42%)

СаHР, ммоль2/л2 <4,4 >4,4

47 (78%) 13 (22%)

Паратгормон, пг/мл <150 150–300 >300

21 (35%) 20 (33%) 19 (32%)

Соответствуют всем 4 це�
левым значениям

9 (15%)



венно различались по возрасту (60±7 v.
55±9 лет), поэтому для анализа наряду с абсо�
лютными значениями использованы преимуще�
ственно относительные значения в стандартных
отклонениях от референтных значений в соот�
ветствующей возрастной популяции (МПК�z).

Если абсолютные значения МПК позвонков
у мужчин превышали таковые у женщин
(1,157±0,155 v. 1,055±0,173 г/см2, р = 0,02), а от�
носительные — не различались (р > 0,2), то отно�
сительная минеральная плотность шейки бедра
у мужчин существенно уступала таковой у жен�
щин (�1,000±0,94 v. — 0,306±1,133 г/см2, р < 0,02)
при близости абсолютных значений (р > 0,2).
Следует отметить, что уровень кальция у мужчин
был существенно ниже, чем у женщин
(2,11±0,13 v. 2,21±0,18 ммоль/л, р = 0,004), при�
том, что уровни фосфатов, произведения СаЧР
и паратгормона не различались.

В таблице 5 представлено распределение паци�
ентов по категориям относительной минеральной
плотности. Значения более — 1 стандартного от�
клонения (d) от среднего значения в референтной

популяции в соответствии с принятой методикой
оценки принимались за «нормальные», ниже —
1 d до — 2,5 d — оценивались как «остеопения»,
ниже — 2,5 d — как «остеопороз».

При снижении МПК шейки бедренной кости
до уровня «остеопении» (МПК�z<–1) средний за
год уровень кальция плазмы был ниже, чем у ос�
тальных 2,1±013 v. 2,20±0,18 ммоль/л (р < 0,02),
равно как последнее значение кальция:
2,0±013 v. 2,20±0,25 ммоль/л (р < 0,001). Возраст,
длительность заместительной терапии, уровни
фосфатов, произведений концентраций кальция
и фосфатов, а также текущий уровень паратгор�
мона не различались в этих группах.

Группы со сниженной МПК позвонков до
уровня «остеопении» и нормальной МПК не
различались по возрасту, длительности замести�
тельной терапии, уровням кальция, фосфатов,
произведений концентраций кальция и фосфа�
тов (как средним за год, так и текущим), а также
по текущему уровню паратгормона.

Относительная минеральная плотность
(МПК�z) в одновариантном анализе не была
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Т а б л и ц а 4

Минеральная плотность кости (МПК) позвонков и шейки бедра в абсолютных и в относительных значениях по
t$критерию и по z$критерию

Среднее±SD Медиана (интер�квартильный размах) Диапазон

Шейка бедра (FN)

МПК абс мужчины 0,904±0,139 0,855 (0,803�1,051) 0,620�1,090

женщины 0,858±0,161 0,803 (0,753�0,876) 0,690�1,251

МПК�t мужчины �1,570±1,487 �1,8 (� 2,234��0,028) �2,1�1,1

женщины �0,491±1,881 �0,67 (�1,450��0,275) �2,4�2,1

МПК�z мужчины �1,000±0,940 � 1,2 (�1,525�� 0,187) � 2,6�0,8

женщины �0,306±1,133 � 0,45 (�0,975�� 0,175) � 1,85�2,7

Позвонки (L2–L4)

МПК абс мужчины 1,157±0,155 1,149 (1,047�1,256) 0,926�1,436

женщины 1,055±0,173 1,01 (0,930�1,171) 0,773�1,401

МПК�t мужчины �1,010±1,878 � 1,1 (�1,825��0,095) �3,1�1,7

женщины �0,231±1,689 �0,4 (�1,450��0,275) �2,4�2,5

МПК�z мужчины �0,623±1,453 � 0,8 (�1,425�� 0,250) � 2,9�2,3

женщины �0,188±1,157 � 0,3 (�1,050�0,600) � 1,7�2,5

МПК — минеральная плотность кости: абс — абсолютная — в г/см2, МПК�t — относительная, в стандартных отклонени�
ях к референтной популяции молодого возраста; МПК�z — относительная в стандартных отклонениях к референтной
популяции соответствующего возраста, пола и массы тела.

Т а б л и ц а 5

Распределение относительной минеральной плотности по категориям «норма» и «остеопения» или «остеопороз»

«Остеопения» и «остеопороз» (�1 SD) Норма (�1 SD)

МПК�z (позвонки) n=18 n=42

среднее±SD –1,722±0,602 +0,200±1,071

медиана –1,7 –0,2

МПК�z (шейка бедра) n=24 n=36

среднее±SD –1,538±0,455 +0,013±0,959

медиана –1,35 –0,25



связана с длительностью ЗПТ и возрастом паци�
ентов, тогда как абсолютные значения были ни�
же у пациентов старшего возраста: (r = �0,355,
р = 0,005 для L2–L4) и (r = �0,420 р = 0,001 для
FN). При выделении в группу только мужчин
связь абсолютной МПК с возрастом исчезала,
а у женщин — усиливалась: (r = �0,675, р > 0,001
для L2–L4 и r = �0,583, р < 0,001 для FN). Более
того, в группе женщин умеренная отрицательная
корреляция с возрастом отмечалась и для отно�
сительных значений МПК�z: (r = �0,380, р < 0,03
для L2–L4 и r = �0,354, р = 0,04 для FN). Анализ
затруднялся и тем, что у женщин, но не у мужчин
отмечалась обратная связь между возрастом
и длительностью ЗПТ (r = �0,513, р = 0,02).

При включении в модель регрессии уровней
кальция, фосфатов, произведения СаЧР, пара�
тгормона, а также возраста, пола и длительности
ЗПТ значимыми предикторами для относитель�
ной плотности позвонков оказались только
уровни произведения СаЧР (+) и фосфатов (–)
(для в: р = 0,024 и р = 0,03, соответственно). Од�
нако, при разделении групп по полу в модель для
мужчин значимыми предикторами вошли также
возраст (+), длительность ЗПТ (+) и уровень па�
ратгормона (–) (для всех в: р < 0,001), тогда как
для женщин единственным значимым предикто�
ром оказался возраст (–).

В аналогичной модели регрессии для относи�
тельной минеральной плотности шейки бедра
в целой группе значимым предиктором высту�
пил только уровень кальция (+) (для в: р < 0,001);
при разделении по полу для мужчин значимых
предикторов в модели не остается; напротив,
для женщин в модель добавляются уровень фос�
фатов (+), длительность ЗПТ (–) и возраст (–).

В модели для абсолютных значений мине�
ральной плотности позвонков у женщин предик�
торами были только возраст (–) и длительность
ЗПТ (–), а у мужчин еще и уровень фосфатов (–),
произведения СаЧР (+) и уровень паратгормона
(–). В модели для общей группы предикторами
служили возраст (–), уровень фосфатов (–), про�
изведения СаЧР (+) и пол (в пользу мужчин).

В модели для абсолютных значений минераль�
ной плотности шейки бедра в общей группе пре�
дикторами были возраст (–) и уровень кальция
(+). Разделение групп по полу изменило предик�
торы: для мужчин значимым был только уровень
произведения СаЧР (+), а у женщин все перемен�
ные остались в рамках модели: позитивно влияли
уровни кальция и фосфатов, а негативно — воз�
раст, длительность ЗПТ, уровень произведения
СаЧР и паратгормона (для всех в: р < 0,04).

При анализе минеральной плотности (относи�
тельной и абсолютной) по категориям достижения
целевых диапазонов кальция, фосфатов, произве�
дения СаЧР и паратгормона одновариантный ди�

сперсионный анализ не выявил закономерностей,
а средние величины показателей минеральной
плотности не различались в группах «ниже целе�
вого уровня», «в целевом диапазоне», «выше целе�
вого уровня». Однако дисперсия относительных
показателей плотности кости вне целевого уровня
фосфатов и паратгормона была существенно
меньше. В результате в χ2�тесте частота выявления
нормальных значений относительной минераль�
ной плотности (выше — 1 SD) была выше среди
пациентов со значениями фосфатов в целевом ди�
апазоне (р < 0,02 и p < 0,01 для позвонков и шейки
бедра, соответственно) и со значениями паратгор�
мона в целевом диапазоне (р < 0,04 и p < 0,05 для
позвонков и шейки бедра, соответственно).

ОБСУЖДЕНИЕ

Наблюдение в течение 12 месяцев за степенью
соответствия уровней кальция, фосфатов, произ�
ведения СаЧР и паратгормона целевым парамет�
рам продемонстрировало хорошее соответствие
целевому диапазону по произведению СаЧР
(78%), умеренное — по кальцию и фосфатам
(около половины пациентов) и низкое — по па�
ратгормону (одна треть). Эти доли превышают
уровни достижения целевых диапазонов в круп�
ных многоцентровых исследованиях [5, 6], что
связано, возможно, с тем, что исследование про�
ведено в одном центре, использовался уровень
кальция в диализирующем растворе в 1,5
ммоль/л (3,0 мЭкв/л), что открывает возможно�
сти шире использовать фосфат�биндеры и актив�
ные формы витамина D3, чем при более высоких
уровнях кальция в диализирующем растворе.
В отсутствие возможности применять кальцими�
метики и «некальциемические» формы витамина
D3 мы шире, чем обычно в соответствующих ка�
тегориях, разделенных по длительности приме�
нения диализа, проводили паратиреоидэктомию
(хирургическую или фармакологическую).

В исследовании в одном центре пациенты по
УЗ денситометрии пяточной кости были класси�
фицированы как имеющие остеопению в 45% слу�
чаев, остеопороз — в 27% случаев, чаще снижение
МПК встречалась у женщин и у пациентов стар�
шего возраста, а параметры фосфорно�кальциево�
го обмена не различались в этих группах, отмеча�
лась значимая прямая корреляция с массой тела
(0,27, р = 0,014) и обратная — с уровнем ПТГ
(0,322, р = 0,003) [8]. В другом подобном исследо�
вании по данным DEXA остеопения встречалась
в 54% и остеопороз — в 10% случаев (по относи�
тельной МПК шейки бедра) и в 47% и 36% случа�
ев, соответственно, (по относительной МПК по�
звонков) и не обнаруживала связи с биохимичес�
кими параметрами обмена костной ткани; отно�
сительная МПК шейки бедра прямо была связана
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с возрастом (r = 0.413, P< 0.001) [9]. Аналогичные
данные были получены в одноцентровых исследо�
ваниях среди пациентов на гемодиализе [10] и на
перитонеальном диализе [11]. В других исследова�
ниях отмечена связь МПК с генетическим поли�
морфизмом рецепторов витамина D3 и некоторы�
ми показателями нутриционного статуса [12]. Как
и в отмеченной работе, мы использовали для
оценки МПК z�критерий, поэтому устойчивых
связей МПК с полом и возрастом не получили,
но пол и возраст существенно изменяли влияния
параметров костно�минерального обмена на
МПК: негативным влиянием в моделях множест�
венной регрессии обладали уровни фосфатов
и (только у мужчин) паратгормона.

В мета�анализе шести одномоментных срезо�
вых исследований (683 пациента с ХБП 5)
для всех зон измерения, кроме шейки бедра (где
размер эффекта не достиг статистической значи�
мости), переломы были связаны с меньшей мине�
ральной плотностью кости [13]. Переломы встре�
чаются среди пациентов с ХБП�5 в 4 раза чаще,
чем в общей популяции, а после переломов бедра
наблюдается в 2 раза более высокая летальность,
чем у пациентов без переломов [14]. В общей по�
пуляции частота переломов тесно связана с МПК,

но среди диализных пациентов результаты иссле�
дований противоречивы. По МПК не удалось
разграничить пациентов на группы имеющих и не
имеющих переломов [15]. Среди объяснений про�
тиворечиям можно предположить различную вы�
раженность гиперпаратиреоза, который снижает
плотность кортикальной кости и повышает плот�
ность трабекулярной кости [16], возможное влия�
ние кортикоидной терапии (в прошлом), степени
физической активности. Последний фактор был
самым значимым среди других предикторов низ�
кой МПК: высокий уровень ПТГ, низкие индекс
массы тела и альбумин [17].

Следует учитывать, что распространенные
у диализных пациентов костно�минеральные на�
рушения (остеомаляция, адинамическая костная
болезнь, гиперпаратиреоидное поражение) мо�
гут повышать риск переломов и без снижения
минеральной плотности [18].

Степень достижения целевых значений био�
химических показателей фосфорно�кальциевого
обмена в одномоментном исследовании проде�
монстрировало связь с показателями мине�
ральной плотности кости; для уточнения харак�
тера этого влияния требуется проспективное на�
блюдение.
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Проблема хронического простатита состоит
не только в его широкой распространенности,
особенно у мужчин репродуктивного возраста,
но и в отсутствии эффективных методов лече�
ния, профилактики рецидивов активной фазы.

Большинство отечественных и зарубежных
авторов считают, что хронический простатит за�
нимает одно из первых мест среди патологии по�
ловой сферы у мужчин, средний возраст которых
составляет около 35 лет, и зачастую не связан
с какой�либо инфекцией (Тиктинский О.Л.,
1994; Калинина С.Н., 2003). Такая форма заболе�
вания может называться хроническим неинфек�
ционным простатитом (абактериальным воспа�
лительным процессом в предстательной железе),
для которого характерно отсутствие в секрете
предстательной железы (ПЖ) инфекционного
агента и повышенного содержания лейкоцитов.

По мнению многих исследователей, абакте�
риальный (застойный, асептический простатит)
возникает в результате застоя крови в венозных
сплетениях малого таза и нарушения дренирова�
ния ацинусов ПЖ (Калинина С.Н., 2003; Ткачук
В.Н., 2006).

Принимая во внимание общеизвестные дан�
ные о том, что тканевая гипоксия активирует
процессы свободнорадикального окисления
в поврежденном органе, значительно нарушает
состояние клеточного и гуморального иммуни�
тета, способствует выбросу провоспалительных
цитокинов из клеток белой крови и эндотелия
сосудов, можно сделать вывод о патогенетичес�
кой обоснованности и необходимости использо�
вания в комплексе лечения абактериального
хронического простатита методов, улучшающих
кровообращение в предстательной железе, в со�
четании с препаратами, способствующими нор�
мализации иммунного статуса.

Что касается нарушений иммунного статуса
при хроническом простатите, то некоторые авто�
ры считают, их характерными только для бактери�
ального воспалительного процесса в предстатель�
ной железе (Лебедев К.Л., Поняткина И.Д., 1990;
Fowler V.В., 1991). Вместе с тем, любой воспали�
тельный процесс должен сопровождаться иммун�
ным ответом, необходимым для устранения по�
вреждения и последующей регенерации тканей
(Лебедев К.А., Поняткина И.Д., 1990; Калинина
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В работе показана эффективность внутрисосудистой фотомодификации крови в комбинации
с внутривенным введением раствора рекомбинантного интерлейкина�2 у пациентов с хрониче�
ским абактериальным простатитом. В результате терапии снижается активность процессов
свободно�радикального окисления, повышается антиоксидантная защита, активируется кле�
точный иммунитет в предстательной железе, снижается выраженность гиперкоагуляции, улуч�
шаются кровоток и венозный отток из тканей, снижается повышенный уровень АсАТ в плазме
и улучшается качество спермограммы.

Intravascular blood photomodification combined with recombinant interleukin�2 decreases activity of free
radical oxidation, stimulates antioxidant system, activates cellular immunity and normalizes humoral
immunity in prostate, decreases hypercoagulation, improves circulation and venous outflow in tissues,
decreases elevated AST levels and improves spermogram resulting in reduction of treatment duration.



С.И., 2003). Многочисленные данные исследова�
ния показателей иммунитета в секрете предста�
тельной железы при хроническом простатите сви�
детельствуют о крайней противоречивости мне�
ний авторов в отношении состояния гуморального
иммунитета (Мазо У.Б., 2004; Ткачук В.Н., 2006).

В последнее время большое внимание уделя�
ется изучению участия в воспалительных про�
цессах цитокинов, медиаторов и модуляторов
иммунных реакций (Ткачук В.Н., 2006), а также
влияния избытка цитокинов в сосудистом русле
на нарушения гемостаза больных урологически�
ми заболеваниями, в том числе и хроническим
простатитом (Бриль Д.Е., 2001).

Исследования Д.Н.Бриля (2001) доказали чет�
кую взаимосвязь между изменениями содержания
цитокинов в сосудистом русле и нарушениями ге�
мостаза в виде гиперкоагуляции у больных с вос�
палительными процессами в предстательной же�
лезе. Однако, данные литературы о влиянии цито�
кинов на гемостаз больных с воспалительными за�
болеваниями также достаточно противоречивы.
Имеются единичные сообщения о незначитель�
ном влиянии избытка IL�2 на состояние свертыва�
ния крови и фибринолиза (Цибиков Н.Н., 1988).
Но большинство исследователей (Симбирцев
С.А., Кетлинский С.А., Гришанович М.Л, 2000;
Ткачук В.Н., 2006) считают, что избыток IL�2, IL�
1β в сосудистом русле больных при воспалитель�
ных процессах способствует уменьшению време�
ни свертываемости крови, снижению АПТВ, про�
тромбинового индекса, торможению фибриноли�
тической активности и, как результат, микротром�
бообразованию, прежде всего, в органах с наруше�
ниями кровообращения. Данные об изменениях
гемостаза больных абактериальным хроническим
простатитом под воздействием высокого уровня
цитокинов, как исходные, так и под влиянием
проводимых лечебных мероприятий, практически
отсутствуют (Ткачук В.Н., 2006).

Немаловажное значение в патогенезе хрони�
ческого простатита имеет и активация процессов
свободнорадикального окисления (СРО) (Ми�
рошников В.М., Эрман A.M., 1999). Тканевая ги�
поксия при воспалительном процессе или веноз�
ном застое способствует синтезу высокореактив�
ных субстратов — супероксидного анионрадика�
ла и гидроксильных радикалов, индуцирующих
реакции СРО белков, липидов, в мембранах кле�
ток и клеточных органеллах, изменения структу�
ры ДНК, РНК, инактивацию SH�групп тиоло�
вых соединений (Марусанов В.Е., 1999; Цивин�
ский А.Д, 2004; Афанасьев В.В., 2005) при сни�
жении антиоксидантной активности.

Следует отметить, что в норме процессы СРО
играют важную роль в метаболизме клетки, под�
держании дыхательной цепи, биосинтезе многих
гормонов (Афанасьев В.В., 2005), способствуют

фагоцитозу и деструкции микроорганизмов (Зиль�
бер А.П., 1995; Афанасьев Б.В., 2005). Однако чрез�
мерная активация процессов СРО приводит
к «разрыхлению» клеточных мембран с повыше�
нием сосудистой проницаемости, активации сосу�
дисто�тромбоцитарного гемостаза в пораженном
органе (Неймарк А.И., 2000; Афанасьев В.В., 2005).

Анализ приведенных литературных данных
позволил сделать вывод о целесообразности
применения в лечении абактериального хрони�
ческого простатита физических методов и меди�
каментозных средств, позволяющих улучшить
состояние микроциркуляции, гемостаза, имму�
нитета и антиоксидантной защиты.

По нашему мнению, наиболее перспектив�
ным в решении этих задач является использова�
ние внутрисосудистой фотомодификации крови
(ВФМК) в сочетании с антиоксидантами и ре�
комбинантным интерлейкином�2.

В связи с этим, целью исследования явилось:
улучшение результатов лечения больных абакте�
риальным хроническим простатитом в активной
фазе воспаления и профилактика рецидивов за�
болевания путем использования внутрисосуди�
стой фотомодификации крови в сочетании с ре�
комбинантным IL�2.

Задачи исследования:
У больных в активной фазе абактериального

хронического простатита изучить исходное со�
стояние некоторых показателей гомеостаза
и влияние ВФМК, рекомбинантного IL�2 и их
сочетанного применения на изменения:

1. Содержания в плазме крови, эякуляте и се�
крете ПЖ продуктов свободнорадикального
окисления белков, липидов, аскорбиновой кис�
лоты и составляющих антиоксидантную защиту
(SН�группы, АК, СОД);

2. Показателей клеточного и гуморального
иммунитета (Т�В�лимфоциты, IgA, IgM, IgG),
а также интерлейкинов 1β и 2 в плазме крови
и секрете предстательной железы;

3. Основных показателей гемостаза (время
свертывания крови по Ли�Уайту, фибриноген,
тромбоциты, АПТВ, фибринолитическая актив�
ность);

4. Кровотока в предстательной железе;
5. Уровня основных показателей спермограм�

мы, антиспермальных антител (АСАТ);
6. Клинических признаков, свидетельствую�

щих об улучшении состояния больного под вли�
янием проводимой терапии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Объектом исследования послужил 121 боль�
ной хроническим простатитом абактериального
генеза в фазе обострения. Из числа обследован�
ных 29 пациентов имели серьезные сопутствую�
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щие заболеваниями (сердечно�сосудистая недо�
статочность, ХОБЛ, декомпенсированный са�
харный диабет, хроническая почечная недоста�
точность). Большинство больных были водите�
лями наземного и подземного транспорта, а так�
же имели специальность, связанную с вынуж�
денным «сидячим» образом жизни.

В зависимости от особенностей проводимого
лечения все больные были распределены на 3
группы.

Следует отметить, что исследуемая методика
лечения в каждой группе проводилась на фоне
общепринятой («традиционной») терапии:

Первую группу (17 пациентов) составили боль�
ные, которым проводился курс ВФМК. Во второй
группе (14 больных) в качестве иммуномодулято�
ра использовался рекомбинантный IL�2. Пациен�
там третьей группы (67 больных) применялось со�
четание ВФMК и рекомбинантного IL�2. Конт�
рольную группу составили 27 больных, которым
проводилось общепринятое («стандартное») ле�
чение: массаж ПЖ, стероидные противовоспали�
тельные препараты, α1�адреноблокаторы, инги�
биторы 5�α редуктазы, биорегуляторы пептидов,
дезагреганты и реокорректоры.

Из лабораторных методов диагностики абак�
териального воспалительного процесса в ПЖ ис�
пользовался «золотой стандарт» — классический
четырехстаканный тест E.Meares — T.Stamey
(Мазо Е.Б., 2004; Ткачук В.Н., 2006).

Количественная оценка Т�В�лимфоцитов,
Т�хелперов и Т�супрессоров проводилась с по�
мощью нагрузочного теста (T�рок с теофилли�
ном), а содержание IgA определялось методом
простой радиальной иммунодиффузии.

Содержание интерлейкинов (1β и 2) исследо�
валось с помощью наборов реагентов ТОО «Ци�
токин» (С.Петербург), а изменения уровня про�
дуктов СРО и антиоксидантной защиты в плазме
крови и секрете ПЖ — методом индуцированной
хемилюминисценции с помощью биохемилю�
минатора БХЛ�06. Гемостатический потенциал
оценивался с помощью спектрофотометра
U�3410 фирмы Hitachi и флюоресцентного спек�
трофотометра той же фирмы.

Посев мочи (третья проба) и секрета ПЖ для
определения бактериурии и степени ее выражен�
ности выполнялся по методу секториального по�
сева на питательную среду, а также использова�
нием погруженных пластинок «Урикульт» (Фин�
ляндия). Оценка кровотока в ПЖ проводилась
методом цветного допплерографического карти�
рования (аппарат Алока Prosound�4060–400).

В 1�ой и 3�й группе применялась методика
внутрисосудистой фотомодификации крови
с помощью аппарата ОВК�03 в режимах «II+III»,
наиболее эффективно обеспечивающих устране�
ние нарушений гемостаза и микроциркуляции

в очаге поражения, нормализацию реологичес�
ких свойств крови и иммуномодулирование
в пораженном органе (Марченко Л.В., Назарова
Е.С., Ионова З.А. 2003).

Рекомбинантный IL�2 вводился в дозе
500 тыс ЕД на 400 мл 5% раствора глюкозы или
любого кристаллоидного раствора в 2 приема
ежедневно в течение 6–7 дней.

Все биохимические показатели в исследуемых
биологических жидкостях определялись до лече�
ния (исходный фон), после 5 суток проводимой
терапии, после окончания курса лечения и через
3–6–12 месяцев после использования ВФМК
в сочетании с рекомбинантным IL�2.

В качестве антиоксидантной защиты исполь�
зовались 5% раствор унитиола 1,0 мл/10 кг мас�
сы тела в сочетании с 5% раствором аскорбино�
вой кислоты 0,3 мл/10 кг массы тела (разовые до�
зы), 3–4 раза внутривенно в сутки в течение
6–7 дней (курс лечения). Кроме того, применял�
ся б токоферол — 40 мг/кг массы тела внутримы�
шечно 1 раз в сутки (курс лечения 6–7 дней).
Только в таком режиме сульфгидрильные груп�
пы унитиола усиливают антиоксидантные свой�
ства аскорбиновой кислоты и наоборот, аскор�
биновая кислота усиливает антиоксидантные
свойства унитиола (Марусанов В.Е. 1992).

Антибиотики использовались только при по�
дозрении на наличие скрытой инфекции.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ

Клинически абактериальный простатит у на�
ших пациентов проявлялся болевым синдромом
различной степени выраженности и локализа�
ции (от 33,3% в уретре и мошонке, до 57,3% в па�
ховой области), расстройствами мочеиспускания
в виде поллакиурии (79,5% от общего числа
больных), ослаблении струи мочи (61,4%), ник�
турии и выделения мочи по каплям после моче�
испускания (55,7% и 53,3%, соответственно).
Чувство неполного опорожнения мочевого пу�
зыря выявлено у каждого второго, а затруднен�
ное мочеиспускание — у каждого третьего.

Эректильная дисфункция была выявлена
у 74,8% от общего числа обследованных боль�
ных, преждевременная эякуляция и гипоспер�
мия у 66,9% и 59,8% соответственно, снижение
либидо у 50,3%, а бесплодие практически у каж�
дого пятого пациента. Достоверных изменений
биохимических показателей крови, мочи (3�я
проба четырехстаканного теста E. Meares — T.
Stamey) и секрета ПЖ, как в активной, так
и в латентной фазе не отмечалось.

Исследование некоторых показателей иммун�
ного статуса в активной фазе воспаления выяви�
ло изменения основных показателей в секрете
ПЖ по сравнению с плазмой крови и эякулятом.
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Так, содержание T�лимфоцитов в секрете ПЖ
составляло 35,6±1,0%; в эякуляте — 42,0±1,4%;
а в плазме крови — 47±1,8% при норме 68±3,0%.
Аналогичные изменения отмечались и в отноше�
нии В�лимфоцитов: в секрете ПЖ — 5,2±0,6%;
в эякуляте — 6,4±0,2%; в плазме крови —
7,2±0,4%, при норме в плазме — 14±1,0%. Изме�
нения показателей гуморального иммунитета
и уровня исследуемых цитокинов характеризова�
лись достоверным повышением, особенно в сек�
рете ПЖ, уровня IgM, IgG, интерлейкина�1в,
при столь же достоверном снижении содержа�
ния IgA и IL�2. Изменения показателей свобод�
норадикального окисления и антиоксидантной
защиты в плазме крови, эякуляте и секрете ПЖ
в активной фазе абактериального простатита бы�
ли неоднозначными и отличались малодостовер�
ными отклонениями в плазме и высокодосто�
верными в секрете и эякуляте. Так, уровень SS�
групп в секрете ПЖ был выше, чем в плазме,
в 1,6 раза; а в эякуляте — в 1,3 раза. Содержание
МДА в секрете ПЖ было в 2 раза больше, чем
в плазме, а в эякуляте — только в 1,4 раза. Наи�
более высокий уровень окисленных форм аскор�
биновой кислотыбыл выявлен в секрете ПЖ.

Увеличение уровня показателей СРО в иссле�
дуемых субстратах сопровождалось достоверным
снижением содержания составляющих антиок�
сидантной защиты, особенно в секрете ПЖ: уро�
вень SН�групп в секрете был ниже, чем в плазме,
в 1,8 раза, АК — в 1,5 раза, СОД — в 1,4 раза.

Полученные данные свидетельствуют о зна�
чительной активации процессов СРО и сниже�
нии антиоксидантной защиты, прежде всего,
в пораженной предстательной железе.

Состояние гемостаза в активной фазе воспа�
ления отличалось выраженной гиперкоагуляци�
ей, о чем свидетельствовало достоверное сниже�
ние времени свертывания крови по Ли�Уайту,
уменьшение АПТВ и ФА при столь же достовер�
ном повышении уровня фибриногена. Количе�
ство тромбоцитов и протромбиновый индекс
были увеличены, но недостоверно.

Исследование содержания АСАТ и основных
показателей спермограммы больных в активной
фазе абактериального простатита выявило досто�
верное повышение уровня антиспермальных ан�
тител как в плазме крови, так и в эякуляте: содер�
жание АСАТ в плазме превышало норму в 5 раз,
а в эякуляте только в 2 раза. MAR�тест увеличи�
вался в 3,2 раза (по сравнению с нормой), досто�
верно снижалась концентрация сперматозоидов
и количество их активно подвижных форм при
увеличении числа дегенеративных.

Изменения паренхиматозного кровотока в ак�
тивной фазе воспаления характеризовались зна�
чительными и достоверными снижениями пико�
вой систолической скорости с 12,38±0,91 см/с

в норме до 9,15±0,74 см/с; средней линейной ско�
рости кровотока (с 7,97±0,98 до 6,0±0,54 см/с);
объемного кровотока (с 0,03±0,02 л/мин.
до 0,01±0,004 л/мин); а также линейной скорости
кровотока в венах (с 4,98±0,35 см/с до
3,46±0,25 см/с).

Подводя итог результатам исследования не�
которых показателей гомеостаза, можно сделать
вывод о том, что у больных в активной фазе хро�
нического абактериального простатита повыше�
ние уровня в секрете ПЖ провоспалительных
цитокинов, иммуноглобулинов M и G, актива�
ция СРО при сниженной антиоксидантной ак�
тивности, системная гиперкоагуляция, приводят
к достоверным нарушениям кровотока в ПЖ,
особенно, венозного оттока, ее отеку и клиниче�
ским проявлениям заболевания.

Применение ВФМК в режимах «II+III»,
на фоне общепринятой терапии, достоверно ак�
тивировало исходно сниженный клеточный им�
мунитет, уменьшало высокий уровень IgM, IgG
и IL�1β, но недостоверно, и незначительно по�
вышало содержание в исследуемых биологичес�
ких средах IL�2 и IgA.

После курса ВФМК в секрете ПЖ незначи�
тельно и недостоверно повышался уровень окис�
ленных форм СРО, но, в тоже время, высокодос�
товерно активировалась антиоксидантная защи�
та: количество SH�групп увеличивалось
с 3,65±0,27 до 8,30±0,27(мкмоль/л); АК —
с 20,0±1,0 до 37,4±1,2(мкмоль/л). Содержание
SS�групп недостоверно увеличивалось с 6,70±0,13
до 7,15±0,19(мкмоль/л) (р > 0,05); МДА —
с 6,36±0,34 до 7,10±0,41(ммоль/л) (р > 0,05).

Через 3 месяца после курса ВФМК все иссле�
дуемые показатели иммунитета, процессов СРО
и антиоксидантной защиты практически мало
изменялись, но через 6 месяцев приближались
к исходному состоянию.

Исследование влияния ВФМК на содержание
АСАТ в плазме крови и эякуляте, а также на ос�
новные показатели спермограммы выявило дос�
таточно положительные изменения: содержание
АСАТ в эякуляте снижалось с 150±8,6 до
94±7,3 Ед/л (р < 0,05); в плазме крови с 215±3,04
до 180±21,0 Ед/мл (р < 0,05).

Концентрация сперматозоидов и их активно
подвижных форм несколько увеличивалась
(р < 0,05), а MAR�тест и количество дегенератив�
ных сперматозоидов уменьшилась, но недосто�
верно (р 0,05).

Использование ВФМК больным в активной
фазе воспалительного процесса достоверно сни�
жало исходно повышенный гемостатический по�
тенциал, о чем свидетельствовало увеличение
времени свертывания крови по Ли�Уайту, АПТВ
и фибринолитической активности при сниже�
нии содержания фибриногена (табл. 1).
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Через 3 месяца после фотогемотерапии все
исследуемые показатели практически не отлича�
лись от нормы, а через 6 месяцев приближались
к исходному фону.

Применение ВФМК больным в активной фа�
зе абактериального простатита достоверно улуч�
шало состояние исходно сниженного паренхи�
матозного кровотока в ПЖ. Возрастали все ис�
следуемые скорости кровотока: пиковая систо�
лическая, диастолическая, среднелинейная
и линейная скорости в венах, а также объемный
кровоток (табл. 2).

Значительное улучшение кровотока в ПЖ под
воздействием ВФМК можно объяснить рядом
положительных эффектов от применения режи�
мов «II+III» ультрафиолетового излучения: сни�
жением уровня провоспалительных цитокинов,
увеличением антиоксидантной активности
в ПЖ, нормализацией гемостаза и проницаемо�
сти сосудистой стенки системы микроциркуля�
ции в пораженном органе.

Использование рекомбинантного IL�2 (на
фоне «стандартной» терапии) больным в актив�
ной фазе воспаления уже через трое суток от на�
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Т а б л и ц а 1

Изменения основных показателей коагулограммы под влиянием ВФМК

Показатели

Этапы исследования

Норма N=18
Исходный фон

N=18+
После 3 сеанса

N=18++
После 5 сеанса

N=18+++

Через 3 месяца
после лечения

N=18++++

Через 6
месяцев после

лечения

N=18+++++

1 2 3 4 5 6

Время свертыва�
ния крови по
Ли�Уайту (мин)

8,4±2,7 3,7±0,5* 5,3±0,3* 7,6±0,7* 7,0±0,5 3,9±0,7

Тромбоциты (тыс.) 320±75 406±53 373±47 343±56 336±52 394±45

Фибриноген (г/л) 3,6±0,82 5,7±0,40* 4,2±0,2* 3,8±0,47* 4,0±0,3 5,0±0,38

Протромбиновый
индекс %

101±9,0 116±3,5 108±2,5 103±7,0 106±4,0 112±3,0

АПТВ (с) 52±7,0 34±6,0* 37±3,0 49±4,0* 45±2,8 37±3,5

Фибринолитичес�
кая активность
(%)

15±4,6 6±1,8* 8±1,0 10±1,5* 8±1,7 7±1,2

+ — сравнение (2) с (1); ++ — сравнение (3) с (2); +++ — сравнение (4) с (2); ++++ — сравнение (5) с (4); +++++ — сравне�
ние (6) с (2). Достоверность различий: * — p<0,05.

Т а б л и ц а 2

Изменения показателей кровотока в предстательной железе под влиянием ВФМК в режимах II и III у больных
в активной фазе абактериального хронического простатита

Показатели

Этапы исследования

Норма
(здоровые

лица)

Исходный

фон N=24+

После 3�го
сеанса

N=24++

После 5�го
сеанса

N=24+++

Через 3
месяца после

лечения
N=18++++

Через 6
месяцев после

лечения

N=18+++++

1 2 3 4 5 6

Пиковая систолическая
скорость кровотока
(см/с)

12,38±0,91 9,15±0,74* 10,0±0,48 11,75±0,54* 11,0±0,40 8,30±0,47

Диастолическая скорость
кровотока (см/с)

4,26±0,46 3,17±0,30* 3,34±0,26 4,10±0,20* 3,85±0,18 3,00±0,26

Средняя линейная ско�
рость кровотока (см/с)

7,96±0,98 6,00±0,54* 5,80±0,44 7,54±0,25* 7,00±0,20 5,84±0,43

Объемный кровоток
(л/мин)

0,03±0,002 0,01±0,007* 0,01 ±0,005 0,02±0,003* 0,02±0,001 0,01±0,003

Линейная скорость крово�
тока в веках (см/с)

4,98±0,35 3,46±0,25* 3,70±0,15 4,37±0,21* 4,00±0,17 3,34±0,15

+ — сравнение (1) с нормой; ++ — сравнение (2) с (1); +++ — сравнение (3) с (1); ++++ — сравнение (4) с (3); +++++ срав�
нение (5) с (1). Достоверность различий: * — р<0,05.



чала лечения увеличивало в секрете ПЖ снижен�
ное количество Т� и В�лимфоцитов, содержание
IgA и IL�2, а повышенная концентрация IgM,
IgG и IL�1β — достоверно снижалась.

Наиболее выраженные положительные изме�
нения исследуемых показателей иммунитета бы�
ли выявлены после окончания курса цитокиноте�
рапии: содержание IgA превышало норму в 1,9
раза IL�2 — в 1,6 раза. Уровень IgM, по отноше�
нию к исходному фону, снизился в 2,7 раза, IgG —
в 1,8 раза, а IL— 1β — в 3,6 раза. Через 3 месяца
после лечения все исследуемые показатели имму�
нитета практически не отличались от таковых по�
сле окончания курса терапии, а через 6 месяцев —
возвращались к исходному состоянию (табл. 3).

Изменения показателей иммунитета в эяку�
ляте, особенно в плазме крови, после курса ци�
токинотерапии также были положительными

и через 3 месяца спустя, но менее выраженными,
чем в секрете ПЖ.

Применение рекомбинантного IL�2 в комп�
лексе общепринятой терапии незначительно
и недостоверно активировало процессы СРО,
о чем свидетельствовали данные исследования
секрета ПЖ, эякулята и плазмы крови. Антиок�
сидантная защита несколько снижалась, но не�
достоверно.

После завершения курса лечения рекомби�
нантным IL�2 исходно повышенный уровень
АСАТ в плазме крови и эякуляте значительно
и достоверно понижался, как и увеличенный
MAR�тест, но содержание антиспермальных ан�
тител в исследуемых биологических средах про�
должало оставаться значительно выше нормаль�
ных значений. Концентрация сперматозоидов
практически не увеличивалась, однако содержа�

ние активно подвижных достоверно возрастало,
а дегенеративных — резко уменьшалось. Следует
отметить, что полученные данные четко корре�
лируют с изменениями уровня провоспалитель�
ного IL�2 и иммуноглобулинов классов М и G:
снижение содержания IL�1β, IgM и IgG шло па�
раллельно с достоверным уменьшением количе�
ства АСАТ и MAR�теста, улучшением состояния
спермограммы.

Использование рекомбинантного IL�2 в лече�
нии активной фазы приводило к углублению ис�
ходной гиперкоагуляции, проявляющейся дос�
товерным снижением времени свертывания кро�
ви, АПТВ и фибринолитической активности,
достоверным увеличением протромбинового ин�
декса и содержания фибриногена.

Сочетанное применение ВФМК с рекомби�
нантным IL�2 в активной фазе воспалительного

процесса ПЖ положительно и достоверно изме�
няло большинство исследуемых показателей им�
мунитета как после курса лечения, так и через
3–6–12 месяцев. Только через 12 месяцев боль�
шинство показателей приближались к исходно�
му фону (табл. 4).

Наиболее значимые изменения показателей
иммунитета были зарегистрированы в секрете ПЖ.

После курса проводимой терапии в секрете
ПЖ, по сравнению с исходным фоном, количе�
ство Т�лимфоцитов увеличивалось в 2,3 раза,
В�лимфоцитов — в 4,0 раза, IgA — в 1,7, а IL�2 —
в 1,2 раза. При этом содержание IgM и IgG сни�
зилось в 3,1 и 2,0 раза соответственно, а IL�1β —
2,3 раза (табл. 4). Через 3–6 месяцев после лече�
ния исследуемые показатели иммунитета прак�
тически не изменялись, а через 12 месяцев —
приближались к исходному фону. Аналогичные,
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Т а б л и ц а 3

Влияние рекомбинантного IL$2 на изменения показателей иммунитета в секрете ПЖ больных в активной фазе
абактериального простатита

Показатели

Этапы исследования

Норма в плазме

крови N=19

Исходный фон
в секрете ПЖ:

N=21+

После 3�х суток
лечения

N=21++

После курса
лечения

N=21+++

Через 3 месяца

N=21+++
Через 6 месяцев

N=21+++++

1 2 3 4 5 6

Т�лимфоциты (%) 68±3,0 35,6±1,0* 40,2±1,6* 75,4±2,3* 72,0±1,6 37,0±1,5

Т�хелпер (%) 53±2,5 27,1±1,4* 30,2±1,8 59,0±1,7* 56,0±1,4 29,3±1,0

Т�супрессоры (%) 15±1,3 7,9±1,0* 10,0±1,4 16,4±1,5* 16,0±1,2 7,7±1,3

В�лимф (%) 14±1,0 5,2±0,6* 10,5±0,5* 18,6±0,7* 17,3±0,5 5,9±0,7

IgA (г/л) 1,62±0,7 1,96±0,2* 2,70±0,34* 3,10±0,40* 2,85±0,70 1,84±0,25

IgM (г/л) 1,31±0,1 4,40±0,6* 3,17±0,4* 1,63±0,15* 1,54±0,18 3,67±0,40

IgC (г/л) 11,0±0,2 31,4±0,5* 25,0±0,8* 17,4±0,7* 17,0±0,8 30,0±0,8

IL�1� (пг/мл) 31,5±11,0 72±4,5* 53,0±3,7* 20,0±2,5* 18,7±2,0 63,0±3,0

IL�2 (ед\мл) 2,7±0,10 5,3±0,6* 7,0±0,5* 8,4±0,9* 8,0±0,7 5,0±0,7

+ — сравнение исходного фона с нормой; ++ — сравнение (2) с (1); +++ — сравнение (3) с (1); ++++ — сравнение (4) с (3);
+++++ — сравнение (5) с (1). Достоверность различий: * — р<0,05.



но менее выраженные изменения показателей
иммунитета, были зарегистрированы в плазме
крови и эякуляте.

Полученные при исследовании данные поз�
воляют сделать вывод о иммуномодулирующем
действии средневолнового и коротковолнового
УФ�излучения в присутствии рекомбинантного
IL�2 и целесообразности использования этого
сочетания в лечении абактериального хроничес�
кого простатита.

Изменения показателей окислительного
стресса и антиоксидантной защиты при исполь�
зовании ВФМК в сочетание с рекомбинантным
IL�2 были наиболее положительными и досто�
верными в секрете ПЖ, по сравнению с плазмой
крови: после курса лечения содержание SH�
групп возрастало, от исходного уровня, в 2,4
раза, количество SS�групп уменьшалось в 1,5
раза, МДА — в 1,6 раза, а коэффициент SH/SS
увеличивался в 3,7 раза, практически достигая
нормальных показателей.

Полученные положительные результаты мож�
но объяснить активацией антиоксидантной за�
щиты под влиянием ВФМК и использования
в лечении унитиола (источника SH�групп), ас�
корбиновой кислоты и б�токоферола.

Через 3–6 месяцев после применения ВФМК
с рекомбинантным IL�2 все исследуемые показа�
тели интенсивности СРО и антиоксидантной за�
щиты не отличались от таковых после курса ле�
чения, а через 12 месяцев — приближались к ис�
ходному состоянию.

Исходно повышенный уровень АСАТ (по от�
ношению к норме) снижался в плазме крови

в 2,3 раза, а в эякуляте в 1,5 раза, по сравнению
с исходным фоном, но содержание антиспер�
мальных антител в исследуемых биологических
средах превышало нормальные показатели в 2,0
и 1,3 раза соответственно.

Общая концентрация сперматозоидов после
курса ВФМК в сочетании с рекомбинантным IL�
2, будучи на достаточно высоком уровне, при�
ближалась к нормальным показателям, при дос�
товерном увеличении количества исходно умень�
шенных активно подвижных форм (в 2,4 раза по
сравнению с исходным фоном) и достоверном
снижении концентрации дегенеративных форм.

Через 3–6 месяцев после проведения курса
ВФМК в сочетании с цитокинотерапией интер�
лейкином�2 существенных изменений исследуе�
мых андрологических показателей не отмеча�
лось, а через 12 месяцев — содержание АСАТ
в плазме крови и эякуляте, равно как и основные
показатели спермограммы, приближались к ис�
ходному фону.

После использования фотогемо�цитокиноте�
рапии исходно повышенный гемостатический
потенциал характеризовался достоверным сни�
жением времени свертываемости крови и содер�
жания фибриногена, нормализацией АПТВ
и фибринолитической активности, однако через
12 месяцев после курса лечения все исследуемые
показатели гемостаза возвращались к исходному
состоянию (табл. 5).

Изменения паренхиматозного кровотока
в ПЖ при использовании ВФМК в комбинации
с рекомбинантным IL�2 проявлялись достовер�
ным увеличением систолической, диастоличес�
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Изменения показателей иммунитета в секрете ПЖ больных в активной фазе абактериального хронического
простатита под влиянием сочетанного применения ВФМК и рекомбинантного IL$2

Показатели

Этапы исследования

Норма в
плазме крови

N=19

Исходный
фон N=21+

После 5�ти
суток лечения

N=18++

После курса
лечения

N=18+++

Через 3
месяца после

лечения
N=18++++

Через 6
месяцев после

лечения
N=18+++++

Через 12
месяцев после

лечения
N=18++++++

1 2 3 4 5 6 7

Т�лимф (%) 68±3,0 35,6±1,0* 42,3±1,6* 84±7,0* 72,3±2,4 70±1,6 40,3±2,3

Т�хелеры
(%)

53±2,5 27,1±1,4* 30,3±1,0 65±2,4* 55,2±1,7 50±2,4 31,7±1,5

Т�супрессо�
ры (%)

15±1,3 7,9±1,0* 12,9±1,4* 19±1,6* 17±2,1 20±1,5 8,6±1,4

В�лимф (%) 14±1,0 5,2±0,6* 8,4±0,8* 21±2,5* 19±1,3 22±2,0 5,7±0,8

IgA (г/л) 1,62±0,7 1,96±0,2* 2,42±0,6* 3,47±0,9* 3,26±0,5 3,18±0,7 2,14±0,5

IgM (г/л) 1,31±0,1 4,40±0,6* 3,66±0,7* 1,40±0,5* 1,43±0,8 1,37±0,5 3,93±0,8

IgG (г/л) 14,0±0,2 31,4±0,5* 20,7±1,2* 15,3±0,8* 14±0,9 13,2±0,6 32±0,7

IL�1�
(пг/мл)

31,5±11,0 72±4,5* 44±5,2* 31,5±1,4* 29±1,7 32±1,0 75,6±3,8

IL�2 (ед/мл) 2,7±0,1 53±0,6* 5,9±0,9 6,2±0,7* 5,8±0,9 6,0±1,34 5,5±0,7

+ — сравнение (1) с нормой в плазме крови; ++ — сравнение (2) с (1); +++ — сравнение (3) с (1); ++++ — сравнение (4)
с (3); +++++ — сравнение (5) с (4); ++++++ — сравнение (6) с (1). Достоверность различий: * — p<0,05.
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кой и объемной скорости, а также линейного
кровотока в венах, что свидетельствовало о вос�
становлении нарушенной системы микроцирку�
ляции и улучшении венозного оттока в предста�
тельной железе.

ВЫВОДЫ

1. У больных в активной фазе хронического
абактериального простатита вследствие актива�
ции процессов свободнорадикального окисле�
ния при сниженной антиоксидантной активно�
сти, увеличения содержания провоспалительных
цитокинов и иммуноглобулинов М и G, а также
повышения гемостатического потенциала, сни�
жается кровоток в ПЖ (при уменьшении веноз�
ного оттока), что приводит к повышению мик�
ротромбообразования и проницаемости сосуди�
стой стенки системы микроциркуляции ПЖ,
отеку пораженного органа с клиническими про�
явлениями абактериального воспалительного
процесса.

2. Наиболее значимые изменения исследуе�
мых показателей выявляются в секрете предста�
тельной железы.

3. Использование ВФМК в режимах «II+III»
больным в активной фазе активирует процессы
СРО, повышая при этом (достоверно) антиокси�
дантную защиту, нормализуя исходно нарушен�

ное соотношение «редуцированные формы/оки�
сленные формы» как в секрете ПЖ, так и в плаз�
ме крови.

4. Применение ВФМК в режимах «II+III» ак�
тивирует клеточный иммунитет, достоверно сни�
жает высокий уровень IgM, IgG и IL�1β, исходно
повышенный гемостатический потенциал, улуч�
шает паренхиматозный кровоток в предстатель�
ной железе.

5. Использование рекомбинантного IL�2 ак�
тивирует клеточный иммунитет, оказывает им�
муномодулирующее влияние на гуморальный
иммунитет (снижает высокий уровень IL�1β,
IgМ и IgG), практически не влияет на процессы
свободнорадикального окисления, усиливает ис�
ходно повышенную гиперкоагуляцию.

6. Сочетанное применение ВФМК с рекомби�
нантным IL�2 снижает активность процессов
СРО, повышает антиоксидантную защиту, дос�
товерно активирует клеточный и нормализует
гуморальный иммунитет в ПЖ, снижает гипер�
коагуляцию, улучшает кровоток и венозный от�
ток из тканей, снижает высокий уровень АСАТ
и улучшает качество спермограммы.

7. Применение разработанной методики со�
кращает сроки лечения активной фазы до 10 дней
при длительности ремиссии 12 месяцев, что тре�
бует повторного курса в период от 6 до 12 месяцев
после проведения первого курса лечения.

Т а б л и ц а 5

Изменения показателей гемостаза под влиянием сочетанного применения ВФМК и рекомбинантного IL$2

Показатели

Этапы исследования

Норма N=18

Исходный
N=18+

После 5�ти
суток лечения

N=18++

После курса
лечения

N=18+++

Через 3 мес.

N=18++++
Через 6 мес

N=18+++++

Через 12 мес.
после

лечения

N=18++++++

(1) (2) (3) (4) (5) (6)

Время сверты�
вания крови
по Ли�Уайту
(мин)

8,4±2,7 3,7±0,5* 4,9±0,4* 6,5±1,2* 6,0±1,7 5,8±1,4 4,2±0,7

Тромбоциы
(тыс.)

320±75 406±53 387±42 357±48 343±54 336±42 387±40

Фибриноген
(г/л)

3,6±0,82 5,7±0,40* 5,2±0,34 4,3±0,91* 4,5±0,85 5,1±0,73 5,3±0,36

Противотром�
биновый ин�
декс (%)

101±9,0 116±3,5 121±9,7 123±4,0 120±3,4 117±4,0 113±4,2

АПТВ (с) 52±7,0 34±6,0* 37±3,0 48±1,6* 42±1,8 38,0±1,5 36,0±4,8

Фибриноли�
тическая ак�
тивность (%)

15±4,6 6,0±1,8* 7,3±1,2 12,4±2,1 10±1,5 8,6±2,0 7,2±1,5

+ — сравнение (1) с нормой; ++ — сравнение (2) с (1); +++ — сравнение (3) с (1); ++++ — сравнение (4) с (3); +++++ —
сравнение (5) с (4); ++++++ — сравнение (6) с (1). Достоверность различий: * — p<0,05.
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Распространенность и заболеваемость терми�
нальными стадиями хронической болезни почек
(ХБП) постоянно увеличивается в разных регионах
мира [15]. Источником роста числа больных на за�
местительной почечной терапии (ЗПТ) является
многочисленный и ранее недооцениваемый кон�
тингент пациентов с более ранними и преддиализ�
ными стадиями ХБП. Эпидемиологические иссле�
дования по данной нозологической форме, прове�
денные в конце 90�х годов в США, показали, что
распространённость четвертой и пятой стадий со�
ставляет 0,4% популяции (из них 400 000 в непо�
средственной близости от диализа, а 300 000 уже
получают ЗПТ). Доля ХБП с признаками началь�
ной почечной дисфункции в популяции значи�
тельно выше, чем было принято считать ранее,
и превышает 11% (у 7,6% населения выявляют сни�
жение скорости клубочковой фильтрации (СКФ)).

Анемия — наиболее характерное и видимое
проявление ХБП. При этой патологии анемия
развивается в несколько раз чаще, чем в популя�
ции непочечных больных [11]. Являясь законо�
мерным осложнением ХБП, анемия приводит
к дополнительному и весьма значительному уве�
личению сердечно�сосудистых рисков, включая
развитие ИБС, общую и сердечно�сосудистую
смертность [1, 12]. Влияние анемии на сердеч�
но�сосудистую систему может быть опосредова�
но через тканевую гипоксию, симпатическую
активацию, снижение почечного кровотока, уве�
личение ОЦК и венозного возврата на фоне по�
вышенной ретенции натрия. Данные механизмы
могут лежать в основе не только развития карди�
альной дисфункции, но прогрессирования пато�
логии почек. В целом ряде исследований устано�
влено, что анемия может быть связана с прогрес�
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В исследование были включены 30 пациентов с хронической болезнью почек (ХБП) 3–4 ста�
дий на додиализном этапе. У всех больных имела место анемия лёгкой и средней степени тя�
жести, а также клинически выраженный дефицит железа. Все пациенты получали лечение: ан�
тиагреганты, энтеросорбция, инфузионная терапия. Назначение препаратов железа и витами�
на В12 не осуществлялось. Магнитная обработка крови (МОК) проводилась всем пациентам
аппаратом «HemoSPOK» (ООО «Магномед», Беларусь�Германия). Курс МОК состоял из 5 се�
ансов. В результате было отмечено достоверное повышение количества эритроцитов, уровня
гемоглобина, сывороточного железа и ферритина, а также тенденция к увеличению уровней
трансферрина, эритропоэтина и витамина В12.

The study included 30 patients with chronic kidney disease of 3–4 stage (pre�dialysis phase). All
patients had slight and medium anemia and also clinically manifested ferrum deficiency. All patients
were treated with anti�aggregation drugs, enterosorbents, infusion therapy. Ferrum�containing drugs
and B12�vitamin were not prescribed. All patients were subjected to 5 sessions of magnetic blood expo�
sure by means of HemoSPOK device (Magnomed, Belarus�Germany). Results: significant elevation of
erythrocytes level, hemoglobin, ferrum and ferritin plasma levels, and also tendency for transferrin, ery�
thropoietin and B12�vitamin levels elevation.



сированием ХБП, а его коррекция позитивно
влияет на функциональное состояние сердца
и почек [6, 7]. Малоизученные механизмы по�
тенциального влияния анемии на прогрессиро�
вание ХБП, вероятно, могут быть объяснены
персистированием гипоксии ткани почек за счёт
снижения парциального напряжения кислорода
и снижения кровотока в условиях сопутствую�
щей сердечной недостаточности. Поскольку
мозговое вещество почек весьма чувствительно
к снижению концентрации кислорода и измене�
ниям локальной гемоциркуляции, то длительная
гипоксемия на фоне анемии может приводить
к прогрессированию тубулоинтерстициальных
изменений, снижению СКФ и продукции эри�
тропоэтина [13]. Снижение уровня гемоглобина
в крови больных ХБП зависит от тяжести тече�
ния почечной патологии на фоне действия раз�
личных факторов, таких как укорочение жизни
эритроцитов, хроническое воспаление, гемолиз,
дефицит железа и другие [4]. Главной причиной
развития нефрогенной анемии является снижен�
ная продукция эритропоэтина (ЭПО) вследствие
развивающегося нефросклероза. Уровень сни�
жения секреции ЭПО у больных с ХБП может
широко варьировать. Наш опыт работы показы�
вает, что в некоторых случаях продукция ЭПО
остаётся почти на оптимальном уровне, возмож�
но, вследствие неадекватно высокой секреции
гормона патологически изменёнными почками.
Безусловно, в большинстве случаев продукция
ЭПО существенно ниже, чем у лиц с интактны�
ми почками [2]. Помимо этой причины развития
нефрогенной анемии, существуют другие факто�
ры, оказывающие угнетающее влияние на эри�
тропоэз. Так, продукты метаболизма, накаплива�
ющиеся при нарушениях экскреторной функции
почек и развитии уремии, неспецифически ин�
гибируют пролиферацию и дифференциацию
эритроидных коммитированных предшествен�
ников и синтез гема в ядросодержащих эритро�
идных клетках [5]. Нефрогенная анемия сопро�
вождается дефицитом железа, который обуслов�
лен в основном недостаточной его реутилизаци�
ей. Необходимо отметить, что пациенты с доди�
ализными стадиями ХБП часто имеют повышен�
ные запасы железа в системе мононуклеарных
фагоцитов [9]. Уремическая сыворотка ингиби�
рует синтез гема in vitro, но не препятствует тран�
спорту железа в эритробласты [17]. Уровни сыво�
роточного ферритина при ХБП обычно повыше�
ны [16]. К снижению эритропоэза и образова�
нию неполноценных эритроцитов с укорочен�
ным периодом жизни при ХБП приводит дефи�
цит железа и фолатов, что является дополни�
тельным фактором гемолитического состояния.

Современная методика лечения нефрогенной
анемии включает в себя трансфузию эритроци�

тарной массы (в тяжёлых случаях), назначение
препаратов железа и фолиевой кислоты, а также
ЭПО�терапию. Последний метод является наи�
более эффективным, но и самым дорогостоя�
щим. Исходя из этого, представляется интерес�
ным изыскание альтернативных способов кор�
рекции анемии. В ранее проведенных нами ис�
следованиях было обнаружено позитивное воз�
действие магнитной обработки крови на транс�
порт кислорода у больных с острым респиратор�
ным дистресс�синдромом на фоне сепсиса, что
проявилось повышением сатурации и парциаль�
ного напряжения кислорода в крови после про�
ведения процедуры, снижением степени арте�
рио�венозного шунтирования. Также замечена
тенденция к увеличению уровня гемоглобина
и эритроцитов после омагничивания крови [3].
В этой связи, целью настоящего исследования
явилось изучение воздействия магнитной обра�
ботки крови (МОК) на обмен железа и эритро�
поэз у пациентов с хронической болезнью почек
на додиализной стадии заболевания.

Материалы и методы. Нами обследовано
и пролечено 30 пациентов в возрасте от 18 до
67 лет с хронической болезнью почек 3–4 стадии
в додиализном этапе, находившихся на лечении
в отделении нефрологии УОЗ «ГОКБ». Из них
у 18 больных первичным заболеванием являлись
гломерулярные болезни почек, у 5 — сахарный
диабет, у 2 — поликистоз почек, у 5 — тубулоин�
терстициальный нефрит. У всех больных имела
место анемия легкой и средней степени тяжести,
а также клинически выраженный дефицит желе�
за. Средний возраст пациентов составил 49,4 го�
да, средняя скорость клубочковой фильтрации —
19,1 мл/мин/1,73м2. Средние показатели моче�
вины находились на уровне 20,6±1,5 ммоль/л,
креатинина — 389,4±42,0 мкмоль/л. Все боль�
ные получали традиционное лечение ХБП: анти�
агреганты, энтеросорбенты, инфузионную тера�
пию, уросептики (при необходимости). Прове�
дение программного гемо� или перитонеального
диализа, а также прием препаратов железа и ви�
тамина В12 не осуществлялось.

МОК проводилась всем пациентам аппаратом
«HemoSPOK» (ООО «Магномед», Беларусь�Гер�
мания). Перед началом сеанса катетеризировали
периферическую вену. После этого забирали
кровь из вены самотеком посредством инфузи�
онно�трансфузионной системы во флакон
с 2500 ЕД гепарина в объеме 5,6±0,2 мл/кг массы
тела больного, в два приема равными порциями.
Кровь обрабатывали магнитным полем в момент
ее введения обратно в венозное русло во время
протекания по участку кровопроводящей маги�
страли, помещенной в зазор излучателя, генери�
рующего импульсное переменное магнитное по�
ле. На индуктор подавали пульсирующий ток

ЭФФЕРЕНТНАЯ ТЕРАПИЯ, 2008 г., ТОМ 14, № 1–232



с частотой 10 Гц, изменявшийся от 60 до 200 Гц.
Магнитная индукция составляла 140±10 мТл.
Сеанс продолжался 30 минут 1 раз в сутки. Об�
щее количество сеансов составило 5. Донорами
послужили 10 добровольцев.

Число эритроцитов и концентрацию гемогло�
бина в крови исследовали на анализаторе ABX
«Micros» фирмы «Roche» (Франция). Уровень
сывороточного железа определяли биохимичес�
ким методом на аппарате «Architect®c8000
System» (США) реактивами фирмы «Human»
(Germany). Трансферрин исследовали реактива�
ми фирмы «Abbot Laboratories» (США) на аппа�
рате «Architect®c8000 System» (США) методом
иммунотурбидиметрии. Уровень ферритина оп�
ределяли методом иммуноферментного поляри�
зационного анализа на аппарате «Abbot Axsym®
system» (США) реактивами фирмы «Abbot
Laboratories» (США). Сывороточный эритропоэ�
тин исследовали с помощью ИФА на анализато�
ре «Dialab®» (Австрия), используя тест�систему
«EPO�ELISA» фирмы «DRG®» (США). Уровень
витамина В12 определяли методом иммунофер�
ментного поляризационного анализа на аппара�
те «Abbot Axsym® system» (США) реактивами
фирмы «Abbot Laboratories» (США).

Исследуемые параметры изучали в 2 этапа —
до и после сеансов МОК.

Статистическую обработку результатов осу�
ществляли с использованием программы
«Statistiсa». Результаты считали достоверными
по t�критерию Стьюдента менее 5%.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У всех пациентов перед началом лечения име�
ла место как анемия, проявляющаяся снижен�
ными цифрами эритроцитов и гемоглобина, так
и низкое содержание железа в крови, а также ма�
лые его запасы в организме, о чем свидетельст�
вовали соответствующие значения ферритина
и трансферрина крови (см. таблицу). На фоне
проведенного традиционного лечения хроничес�

кой почечной недостаточности с включением
МОК в течение 5 дней произошли значимые из�
менения в динамике лабораторных параметров,
характеризующих эритропоэз и обмен железа
при ХБП. Так, отметилось достоверное увеличе�
ние уровня гемоглобина и числа эритроцитов
в крови пациентов после курса МОК. Эта пози�
тивная динамика могла быть связана с воздейст�
вием переменного магнитного поля на обмен
железа, что также нашло отражение в приведен�
ных в таблице значениях. Возможным объясне�
нием механизма этого явления может быть тот
факт, что у недиализируемых пациентов с ХБП
часто имеет место повышенный запас железа
в системе мононуклеарных фагоцитов [9],
а МОК каким�то образом «экстрагировала» этот
запас из депо. На это может указывать и досто�
верное увеличение ферритина в плазме после
процедур МОК в сравнении с исходным этапом
исследования. Однако, эта цифра даже после ле�
чения все же была значительно ниже показате�
лей ферритина, измеренных у доноров. Неспо�
собность больных с ХБП быстро мобилизовать
железо из депо связана с блокадой системы мо�
нонуклеарных фагоцитов [14].

Этот эффект может быть вызван повышенны�
ми уровнями циркулирующих цитокинов, кото�
рые способны индуцировать макрофаги к более
активному захвату и удержанию железа. Можно
предположить, что действие МОК обусловлено
разблокированием этого механизма и выходом
железа из депо. Однако, следует подумать
и о другой функции ферритина — функции мар�
кера воспаления в организме, в связи с чем вряд
ли можно объективно рассматривать этот пока�
затель для оценки резерва железа при ХБП — па�
тологии, протекающей с так называемым хрони�
осепсисом. Исходно низкие цифры трансферри�
на — основного транспортировщика железа в де�
по, в крови больных перед лечением, характери�
зуют снижение синтетических процессов в гепа�
тоцитах, а также значительную потерю белка при
нефротическом синдроме. Однако, при проведе�
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Т а б л и ц а

Динамика изменения показателей эритропоэза и обмена железа у больных с ХБП на додиализном этапе на фоне
лечения МОК

Показатель Доноры (n=10) До МОК После всех МОК

Гемоглобин, г/л 143,2±9,1 98,0±3,2 106,0±3,0*,+

Эритроциты, 1012/л 4,91±0,14 3,33±0,12 3,59±0,13*,+

Железо, мкмоль/л 18,0±2,8 10,7±1,3 16,8±3,2*

Трансферрин, г/л 3,01±0,14 2,15±0,13 2,26±0,11+

Ферритин, нг/мл 188,3±14,7 60,5±9,1 80,1±7,2*,+

Эритропоэтин, мМЕ/мл 21,6±2,8 9,4±2,0 9,9±2,7+

Витамин В12, пг/мл 714,5±267,7 612,4±297,9 622,8±289,9

* — p<0,05 после процедур МОК в сравнении с исходным этапом; + — p<0,05 после процедур МОК в сравнении c доно�
рами.
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нии курса омагничивания крови не было отмече�
но достоверной разницы в повышении этого по�
казателя в сравнении с исходным этапом, а на�
блюдалась лишь тенденция в сторону увеличе�
ния трансферрина. При исходно низких уровнях
эритропоэтина в крови в сравнении с донорами,
после проведения МОК не было замечено досто�
верной разницы в повышении этого параметра.
Отсутствовали и какие�либо различия в динами�
ке витамина В12.

После омагничивания крови наблюдалась не�
которая тенденция в сторону увеличения моче�
вины (с 20,6±1,5 ммоль/л до лечения до 23,7±1,6
ммоль/л после) и креатинина (до МОК —
389,4±42,0 мкмоль/л, после — 418,0±36,2
мкмоль/л). Однако, достоверного повышения
этих показателей нами зафиксировано не было.
Учитывая сложную и многофакторную зависи�
мость метаболизма мочевины и креатинина,

вряд ли целесообразно принимать во внимание
эти малозначимые факты.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Использование магнитной обработки крови
в комплексном лечении нефрогенной анемии
при ХПН на додиализном этапе, безусловно, яв�
ляется эффективным способом ее коррекции.
Настоящим исследованием установлено, что по�
зитивные результаты связаны с воздействием
МОК на обмен железа, возможно, за счет раз�
блокирования макрофагального захвата железа.
Предложенный подход к коррекции анемии без�
условно требует дальнейших исследований, воз�
можно, с изучением отдаленных результатов по
снижению темпов прогрессирования почечной
недостаточности, сердечно�сосудистых рисков
и смертности у данной категории пациентов.
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ВВЕДЕНИЕ

Важное значение в патогенезе хронической
обструктивной болезни легких (ХОБЛ) придается
активным формам кислорода (АФК), продуциру�
емым фагоцитирующими клетками [1, 2]. Мета�
болиты кислорода определяют микробицидный
потенциал фагоцитов, а пониженное образование
АФК может привести к развитию персистирую�
щего воспаления [3, 4]. В связи с этим у больных
хроническими воспалительными заболеваниями
легких целесообразно использование методов ле�
чения, устраняющих дефекты кислородзависимо�
го метаболизма фагоцитов. В последнее время
при различных заболеваниях успешно применя�
ется непрямое электрохимическое окисление
с использованием переносчика активного кисло�
рода NaOCl — гипохлорита натрия (ГХН) [5, 6].
Установлено, что гипохлорит натрия обладает
противовоспалительным, иммунокорригирую�
щим, микробицидным и детоксицирующим эф�
фектами [5, 7, 8]. Механизмы влияния ГХН на со�
стояние кислородзависимого метаболизма клеток
у больных с заболеваниями легких изучены недо�
статочно и требуют дополнительного анализа.

Целью данной работы явилось исследование
продукции активных форм кислорода в крови
больных хронической обструктивной болезнью
легких, изучение характера влияния на этот про�
цесс гипохлорита натрия.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование были включены 29 больных
ХОБЛ со среднетяжелым и тяжелым течением
заболевания. Среди пациентов было 24 мужчины
(82,7%) и 5 женщин (17,2%). Средний возраст
больных составил 57,8±2,5 лет. Контрольную
группу составили 30 практически здоровых лиц,
сопоставимых с больными по полу и возрасту.
У всех больных в процессе лечения проводились
клинико�лабораторные, рентгенологические,
инструментальные методы исследования, оце�
нивалась функция внешнего дыхания (ФВД).
В сыворотке крови больных определяли содер�
жание молекул средней массы (МСМ) [9], цир�
кулирующих иммунных комплексов (ЦИК) [10].
У больных регистрировали люминолзависимую
хемилюминесценцию (ХЛ) цельной крови, отра�
жающую интенсивность генерации АФК [11].
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Методом регистрации люминолзависимой хемилюминесценции (ХЛ) у 29 больных хронической
обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) исследовали генерацию активных форм кислорода
(АФК) в цельной крови. Интенсивность ХЛ цельной крови у больных была снижена. В комп�
лексном лечении у 11 больных ХОБЛ применили ингаляции гипохлорита натрия (ГХН). Обще�
принятую терапию получали 18 больных. После общепринятой терапии у большинства больных
сохранялись симптомы заболевания, нарушения продукции АФК в крови. Использование ГХН
у больных ХОБЛ повышало генерацию АФК, уменьшало содержание молекул средней массы
и циркулирующих иммунных комплексов в сыворотке крови, улучшало результаты лечения.

Oxygen active species generation in whole blood was studied in 29 patients with chronic obstructive lung
disease by means of luminol�dependent chemi�luminescence registration. Whole blood chemi�lumines�
cence intensity in these patients was decreased. In 11 patients complex treatment included sodium
hypochlorite inhalations. 18 patients received standard treatment. After standard treatment most patients
revealed persisting disease symptoms and oxygen active species generation disturbances. Sodium
hypochlorite application in patients with chronic obstructive lung disease increased oxygen active species
generation, decreased plasma levels of medium�weight molecules and circulating immune complexes,
improved treatment results.



Регистрацию ХЛ осуществляли аппаратом «Хе�
милюминомер�003» (УГАТУ, Россия). Кровь из
локтевой вены больных забирали утром натощак
в количестве 3 мл и помещали в пластиковую
пробирку с гепарином из расчета 50 ЕД на 1 мл.
Вначале в течение 10 мин регистрировали спон�
танную ХЛ (СПХЛ) цельной крови. Для этого
к 2 мл физиологического раствора с растворен�
ным в нем 10–5 М люминолом добавляли 0,1 мл
крови и помещали в термостатируемую камеру
прибора, где поддерживалась постоянная темпе�
ратура 37 °С. Для изучения индуцированной ХЛ
(ИНХЛ), отражающей микробицидный потен�
циал клеток, использовали 18�часовую культуру
стафилококка штамма 209 с концентрацией 109
микробных клеток в 1 мл. В иммунологической
планшете смешивали 0,1 мл крови с 0,01 мл
культурой стафилококка и инкубировали в тече�
ние 2 мин. После этого содержимое планшеты
вносили в 2 мл физиологического раствора с лю�
минолом и помещали в прибор. Запись свечения
проводили также в течение 10 мин. Анализиро�
вали спонтанное свечение (СпС), максимальную
светимость (МС), светосумму свечения (СС)
СПХЛ и ИНХЛ. Полученные результаты выра�
жали в относительных единицах по отношению
к эталону свечения, суммарный световой поток
которого составил 5,1×105 квант/с.

Для количественной оценки тяжести состоя�
ния больных использовалась балльная шкала
оценки выраженности основных клинических
признаков ХОБЛ [12].

Одышка оценивалась по 3�х балльной шкале:
0 — отсутствие симптома, 1 — минимальное про�
явление, не ограничивающее активность, 2– вы�
раженное проявление, ограничивающее актив�
ность, 3 — резкое ограничение активности.

Кашель оценивался по 3�х балльной шкале:
0 — отсутствие симптома, 1 — только утром, 2 —
редкие эпизоды (2–3) в течение дня, 3 — частые
(более 3 раз) в течение дня.

Хрипы оценивались по 3�х балльной шкале:
0 — отсутствие симптома, 1 — единичные, исче�

зающие при покашливании, 2 — единичные, по�
стоянные, 3 — множественные, постоянные.

Количество отделяемой мокроты оценива�
лось по 4�х балльной шкале: 0 — отсутствие сим�
птома, 1 — скудное количество, непостоянный
симптом, 2 — скудное количество, постоянно,
3 — умеренное количество (до 50 мл) в течение
дня, 4 — больше 50 мл в течение дня.

В группу сравнения вошли 18 больных ХОБЛ,
получавшие общепринятую терапию (ОТ), кото�
рая включала базисные препараты, антибактери�
альные и муколитические средства. Основную
группу составили 11 больных ХОБЛ, у которых
в комплексе лечебных мероприятий использова�
ли ингаляции 0,015% раствора гипохлорита на�
трия. ГХН получали путем электролиза 0,89%
раствора хлорида натрия на аппарате
ЭДО–4 в течение 20 мин при силе тока 5 А. Ин�
галяции больным проводили ультразвуковым
аппаратом «Арса». Курс лечения состоял из 10
процедур. В среднем на 1 ингаляцию требова�
лось до 5 мл раствора ГХН.

Статистическая обработка полученных ре�
зультатов проведена при помощи программы
«Statistica» для Windows�2002 с использованием
t�критерия Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У больных ХОБЛ показатели СПХЛ цельной
крови были снижены по сравнению с контролем
(табл. 1). Спонтанное свечение (СпС) крови

больных было снижено до 0,21±0,02 отн. ед.
(р < 0,05), максимальная светимость (МС) — до
0,95±0,04 отн. ед. (р < 0,05), а светосумма (СС)
свечения — до 3,88±0,26 отн. ед. (р < 0,05). Спон�
танное свечение (СпС) ИНХЛ у этих больных
было также ниже, чем у здоровых и составило
1,33±0,05 отн. ед. (р < 0,05).

Таким образом, у больных ХОБЛ, включен�
ных в исследование, отмечалось снижение про�
дукции АФК в цельной крови.
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Т а б л и ц а 1

Показатели хемилюминесценции крови у больных ХОБЛ (отн. ед.)

Показатели ХЛ Контроль (n=30) Больные ХОБЛ (n=29)

СПХЛ:
СпС
МС
СС

0,52±0,06
1,60±0,09
8,92±0,70

0,21±0,02*
0,95±0,04*
3,88±0,26*

ИНХЛ:
СпС
МС
СС

1,57±0,10
2,78±0,20

22,10±1,04

1,33±0,05*
4,13±0,36*

28,31±2,65

П р и м е ч а н и е. Здесь и далее в таблице 2: СПХЛ — спонтанная хемилюминесценция; ИНХЛ — индуцированная хеми�
люминесценция; СпС — спонтанное свечение; МС — максимальная светимость; СС — светосумма свечения; * — отли�

чия с контролем (р<0,05).



При анализе клинической картины заболева�
ния у больных ХОБЛ были установлены следую�
щие особенности. При госпитализации у всех
больных отмечались кашель и одышка,
у 96,5% — выслушивались сухие хрипы в легких,
у 34,5% — отмечалась субфебрильная температу�
ра тела, у 37,9% — лейкоцитоз и ускоренное СОЭ
в периферической крови. Показатели ФВД были
значительно снижены у 62,1% пациентов.

Результаты лечения больных ХОБЛ оказались
следующими (табл. 2). Применение ГХН у боль�
ных ХОБЛ привело к повышению исходно пони�

женных показателей СПХЛ цельной крови
в 2,1–2,8 раза (р < 0,05). Спонтанное свечение
и светосумма ИНХЛ у этих больных возросли со�
ответственно с 1,34±0,06 отн. ед. до 2,06±0,04 отн.

ед. (р < 0,05) и с 27,43±2,72 отн. ед. до 50,89±6,45
отн. ед. (р < 0,05). Напротив, на фоне общеприня�
той терапии большинство показателей ХЛ крови
у больных были ниже контрольных значений, что
свидетельствовало о сохраняющейся депрессии
микробицидной активности клеток.

После лечения с использованием ГХН
у 54,5% больных ХОБЛ отмечались кашель,

одышка и хрипы в легких, у 18,2% — лейкоцитоз
и ускоренное СОЭ в гемограмме, у 45,4% — на�
рушения показателей легочной вентиляции.
Для сравнения, после общепринятой терапии
жалобы на кашель и одышку сохранялись соот�
ветственно у 94,4% и 77,7% больных, хрипы
в легких выслушивались у 72,2%, лейкоцитоз
в периферической крови и ускоренное СОЭ от�
мечались у 33,3% больных, нарушения легочной
вентиляции регистрировались у 88,8% больных.

Кроме того, у больных получавших ГХН, бы�
ли менее выражены респираторные симптомы

заболевания (табл. 3). У них, по сравнению
с больными, получавшими общепринятую тера�
пию, были меньше в 1,4–1,5 раза интенсивность
одышки и кашля, количество выделяемой мок�

роты и хрипов в легких (р < 0,05). Характер про�
водимого лечения отразился и на показателях
ФВД больных. После лечения ГХН у больных
ФЖЕЛ и ОФВ1 были выше, чем у лечившихся
общепринятыми методами (р < 0,05).

Следовательно, применение ГХН у больных
ХОБЛ усиливало экспрессию АФК клетками
крови, повышало их микробицидную актив�
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Т а б л и ц а 2

Влияние гипохлорита натрия на показатели хемилюминесценции крови у больных ХОБЛ (отн. ед.)

Показатели ХЛ
Контроль

(n=30)

Больные ХОБЛ (n=29)

ГХН (n=11) ОТ (n=18)

До лечения После лечения До лечения После лечения

СПХЛ:
СпС
МС
СС

0,52±0,06
1,60±0,15
8,92±0,70

0,22±0,01*
0,96±0,04*
3,85±0,25*

0,47±0,06** ***
2,09±0,34** ***

11,49±1,18** ***

0,20±0,02*
0,93±0,03*
3,91±0,28*

0,19±0,05*
0,82±0,10*
4,06±0,95*

ИНХЛ:
СпС
МС
СС

1,57±0,10
2,78±0,20

22,10±1,04

1,34±0,06*
4,11±0,35*

27,43±2,72

2,06±0,40* ** ***
6,55±1,05* ** ***

50,89±6,45* ** ***

1,33±0,04*
4,15±0,38*

29,20±2,61

1,05±0,04* **
2,43±0,40**

16,14±0,20**

П р и м е ч а н и е: * — отличия с контролем (р<0,05), ** — отличия с данными до лечения (р<0,05), *** — отличия с данны�

ми после лечения ОТ (р<0,05).

Т а б л и ц а 3

Влияние гипохлорита натрия на респираторные симптомы и показатели ФВД у больных ХОБЛ

Показатели

Больные ХОБЛ (n=29)

ГХН (n=11) ОТ (n=18)

До лечения После лечения До лечения После лечения

Одышка, баллы 2,35±0,11 1,23±0,11* ** 2,39±0,11 1,64±0,14*

Кашель, баллы 2,46±0,11 1,27±0,11* ** 2,45±0,11 1,51±0,12*

Мокрота, баллы 2,58±0,16 1,20±0,12* ** 2,59±0,14 1,54±0,13*

Хрипы, баллы 2,41±0,09 0,93±0,09* ** 2,39±0,11 1,36±0,11*

ФЖЕЛ, % долж. 72,90±3,40 86,70±3,80* ** 72,40±2,90 77,10±3,10

ОФВ1, % долж. 47,30±2,50 61,40±3,10* ** 46,70±2,10 50,80±2,10

ОФВ1/ФЖЕЛ, % 63,10±2,20 66,90±1,80 62,90±2,10 64,10±2,50

П р и м е ч а н и е: * — отличия с данными до лечения (р<0,05), ** — отличия с данными после лечения ОТ (р<0,05).
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ность, что положительным образом отразилось
на клинической картине заболевания.

Анализируя полученные результаты, следует
учитывать, что характер свечения цельной крови
зависит от многих факторов, в том числе и от вы�
раженности эндотоксикоза. Установлена спо�
собность эндотоксинов и ЦИК подавлять бакте�
рицидную и поглотительную активность фаго�
цитов, блокировать рецепторный аппарат клеток
[13, 14], что создает условия для развития перси�
стирующего воспаления.

Как показали наши исследования, для боль�
ных ХОБЛ было характерным повышенное со�
держание в сыворотке крови МСМ, являющихся
маркерами эндотоксикоза, и ЦИК (табл. 4).

В процессе лечения с использованием ГХН
у больных ХОБЛ уровень МСМ снизился
с 0,240±0,003 усл. опт. ед. до 0,200±0,005 усл. опт.
ед. (p < 0,05), а ЦИК с 154,20±6,41 усл. опт. ед.
до 128,40±4,32 усл. опт. ед. (p < 0,05). При обще�
принятой терапии у больных ХОБЛ уровень
ЦИК и МСМ в сыворотке крови оставался по�
вышенным.

Обсуждая механизмы регулирующего влияния
ГХН на продукцию АФК в крови у больных ХОБЛ,
необходимо учитывать его способность моделиро�
вать процесс биотрансформации токсичных суб�
станций, аналогичный реакциям, осуществляе�
мым моноаминоксидазной системой печени [15].
Гипохлорит натрия снижает проявления эндоток�
сикоза и аутоагрессии путем устранения из систем�
ного кровотока перекисных продуктов, МСМ,
ЦИК [7, 16]. При этом препарат способен окислять

не только циркулирующие токсины, но и фикси�
рованные на поверхности форменных элементов
крови [8]. Следовательно, ГХН, устраняя эндоток�
сикоз, деблокируя клеточные мембраны, способ�
ствует восстановлению нарушенных механизмов
саногенеза. Представляется вероятным, что высо�
кий уровень эндотоксинов в крови у больных, по�
лучавших общепринятую терапию, является, с од�
ной стороны, причиной сохраняющихся наруше�
ний кислородзависимого метаболизма клеток,
а с другой стороны, следствием снижения их эли�
минации в результате дисфункции фагоцитоза.

Таким образом, проведенные исследования
выявили у больных ХОБЛ пониженную генера�
цию АФК в цельной крови. Использование ин�

галяций ГХН у больных повысило микробицид�
ную активность клеток крови, уменьшило про�
явления эндотоксикоза, улучшило результаты
проводимого лечения.

ВЫВОДЫ

1. У больных хронической обструктивной бо�
лезнью легких методом регистрации люминолза�
висимой хемилюминесценции выявлена пони�
женная продукция активных форм кислорода
в цельной крови.

2. Применение ингаляций гипохлорита на�
трия в комплексной терапии больных хроничес�
кой обструктивной болезнью легких повышало
генерацию активных форм кислорода в крови,
уменьшало выраженность эндотоксикоза и улуч�
шало клиническое течение заболевания.

Т а б л и ц а 4

Влияние гипохлорита натрия на содержание молекул средней массы, циркулирующих иммунных комплексов
в сыворотке крови у больных ХОБЛ (усл.опт.ед.)

Показатели
Контроль

(n=30)

Больные ХОБЛ (n=29)

ГХН (n=11) ОТ (n=18)

До лечения После лечения До лечения После лечения

МСМ 0,207±0,002 0,240±0,003* 0,203±0,005** *** 0,250±0,005* 0,230±0,015*

ЦИК 134,75±5,99 154,20±6,41* 128,40±4,32** *** 152,70±6,37* 180,10±7,81* **

П р и м е ч а н и е: * — отличия с контролем (р<0,05), ** — отличия с данными до лечения (p<0,05), *** — отличия с данны�

ми после лечения ОТ (р<0,05).
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ВВЕДЕНИЕ

Успехи современной реаниматологии в лече�
нии тяжелых отравлений выдвигают в ряд при�
оритетных задачу минимизации повреждения
головного мозга в остром периоде, поскольку это
является основой скорого и полного восстанов�
ления функциональной активности мозга после
перенесенной интоксикации [1–4]. Достижение

данной цели решается современной медициной
в рамках концепции метаболической защиты
мозга (нейрометаболической защиты) как одно�
го из ведущих направлений патогенетической те�
рапии энцефалопатии.

Нейрометаболическая защита (НМЗ) — комп�
лекс мероприятий в рамках патогенетической тера�
пии энцефалопатии, направленных на минимиза�
цию повреждения нейронов путем коррекции его
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Оценить клиническую эффективность алгоритма использования средств нейрометаболической
терапии при лечении тяжёлой токсической энцефалопатии.
Обследовано 175 больных с острыми отравлениями нейротропными ядами тяжелой и крайне
тяжелой степени. Пациенты были разделены на 2 группы: первая (103 человека) получала стан�
дартную терапию, второй (72 человека) на фоне проведения базисной терапии последователь�
но дополняли лечение нейропротекторами, вазоактивными и ноотропными препаратами в оп�
ределённой последовательности. Анализировались анамнез заболевания, медицинская доку�
ментация догоспитального этапа. Оценивались данные объективного исследования, уровень
сознания по шкале Глазго, результаты общеклинического обследования, биоэлектрическая ак�
тивность головного мозга (методом электроэнцефалографии — ЭЭГ), мозговой кровоток (ме�
тодом ультразвуковой допплерографии — УЗДГ).
Достоверно уменьшились длительность комы и сроки проведения искусственной вентиляции
лёгких, что приводило к укорочению сроков пребывания этих больных в реанимационном от�
делении и уменьшению количества психических расстройств в посткоматозном периоде.
С этим согласуются и полученные результаты регистрации ЭЭГ и церебральной гемодинамики.
Полученные результаты свидетельствуют о существенном преимуществе предложенного алго�
ритма нейрометаболической защиты в условиях токсической энцефалопатии по сравнению
с традиционной тактикой лечения больных с острыми отравлениями. Основным из них явля�
ется уменьшение длительности пребывания больных в реанимационном отделении за счёт уко�
рочения продолжительности комы.
Токсическая энцефалопатия (ТЭ), кома, нейрометаболическая защита (НМЗ), электроэнцефало�
графия (ЭЭГ), ультразвуковая допплерография (УЗДГ), искусственная вентиляция лёгких (ИВЛ).

Objective: to evaluate clinical efficiency of neurometabolic therapy algorithm in the treatment of severe
toxic encephalopathy.
Results. Coma duration and artificial lung ventilation period reduced significantly resulting in reduction of
period of patients' hospitalization in resuscitation unit and decrease of mental disorders frequency in post�
coma period. These results were confirmed by electroencephalography and cerebral hemodynamics data.

ТОКСИКОЛОГИЯ



метаболизма с помощью специальных фармаколо�
гических средств. Образно говоря, метаболическая
защита — это защита нейрона от повреждающих
факторов путем изменений его метаболизма.

Рассмотрение токсической энцефалопатии
(ТЭ) как процесса, длящегося во времени, позво�
ляет выделить несколько периодов, различаю�
щихся по ведущим патогенетическим механиз�
мам. Такой подход к ТЭ как к неоднородному
процессу позволяет рекомендовать дифференци�
рованное назначение средств НМЗ по срокам те�
чения острого тяжёлого отравления. Примером
могут являться антигипоксанты на основе янтар�
ной кислоты. Предварительные исследования по�
зволили обосновать концепцию «десинхрониза�
ции метаболизма»: в условиях длительной гипок�
сии мозга создается такое состояние тканевого
дыхания, при котором его «стимуляция» янтар�
ной кислотой лишь усугубляет повреждение мета�
болизма [4, 5]. Полученные результаты убедитель�
но показали, что «позднее» введение сукцината на
фоне декомпенсированной гипоксии в результате
тяжелого отравления ядами нейротропного дей�
ствия демонстрировало парадоксальный эффект:
происходило существенное утяжеление картины
отравления. Это позволило сделать практический
вывод о том, что клиническая эффективность
средств нейрометаболической терапии напрямую
зависит от сроков введения лекарственных препа�
ратов с различными механизмами действия.

На основе опыта лечения энцефалопатий друго�
го генеза [6, 7] нами была сформулирована концеп�
ция нейрометаболической терапии ТЭ, которая
включает в себя стадийность применения нейро�
протекторов, ноотропов и вазоактивных лекарст�
венных средств. Идея предложенной концепции
состоит в том, чтобы не стремиться к как можно бо�
лее раннему введению ноотропов и вазоактивных
препаратов, а назначать их в определённые сроки.

Таким образом, целью исследования было
оценить клиническую эффективность предло�
женной концепции фазного введения нейроме�
таболических препаратов с различными меха�
низмами действия при лечении тяжёлой ТЭ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Данные проведённого исследования базиру�
ются на результатах обследования и лечения 175

больных в возрасте от 20 до 55 лет (116 — мужчин,
59 — женщин), находившихся на лечении в цен�
тре лечения отравлений НИИ СП им. И.И.Джа�
нелидзе по поводу острых отравлений нейро�
тропными ядами (опиаты, метадон, этанол, бар�
битураты, неустановленный нейротропный яд)
тяжелой и крайне тяжелой степени. Исключали
из исследования больных, имеющих органичес�
кую патологию головного мозга, сахарный диа�
бет и выраженную патологию сердечно�сосуди�
стой системы.

Все больные первоначально поступали в отде�
ление реанимации в связи с нарушением жизнен�
но важных функций: угнетением сознания (кома
II–III ст.), расстройствами внешнего дыхания
(всем проводилась ИВЛ), явлениями острой сер�
дечно�сосудистой недостаточности. Пациенты
были разделены на 2 группы. Первая — группа
сравнения (103 человека) получала стандартную
терапию: зондовое промывание желудка с энтеро�
сорбцией, антидотную, инфузионную терапию,
форсированный диурез, ИВЛ, введение средств
инотропной поддержки сердечной деятельности,
по показаниям — эфферентная терапия. Больные
этой группы получали нейропротекторы (антиги�
поксанты на основе янтарной кислоты), ноотроп�
ные препараты (пирацетам, церебролизин, глиа�
тилин) и вазоактивные средства (кавинтон, трен�
тал) без определённой последовательности.

Пациентам второй группы (72 человека)
на фоне базисной терапии для лечения ТЭ ле�
карственные средства НМЗ применяли в следу�
ющем порядке: на первом этапе (сразу после на�
чала ИВЛ) — нейропротекторы на основе янтар�
ной кислоты; на втором этапе (после устранения
клинических симптомов отёка головного мозга
и восстановления ауторегуляции мозгового кро�
вотока) — вазоактивные средства; на третьем
этапе (после восстановления самостоятельного
дыхания) — ноотропные препараты.

Больные указанных групп существенно не
различались по полу, возрасту, тяжести состоя�
ния и объему базисной медицинской помощи
(табл. 1).

При выполнении работы анализировались
анамнез заболевания, медицинская документа�
ция догоспитального этапа, данные объективно�
го исследования при поступлении и в динамике,
результаты общеклинического обследования
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Т а б л и ц а 1

Характеристика больных обследованных групп

Показатели Группа 1 (n=103) Группа 2 (n=72)

Возраст, лет 38,2±12,0 37,6±14,1

Экспозиция яда к моменту начала специализированного лечения, час 6,5±4,1 5,9±4,3

Потребность в ИВЛ, % 100% 100%

Глубина комы на момент поступления по шкале Глазго, балл 3,2±2,1 4,0±2,2



(анализы крови, мочи, биохимическое исследо�
вание). Для оценки глубины нарушения созна�
ния использовали шкалу ком Глазго. Динамика
биоэлектрической активности головного мозга
оценивалась методом электроэнцефалографии
(«Мицар�ЭЭГ�2000», Россия). Интегральная
оценка тяжести нарушения биоэлектрогенеза
проводилась по оригинальной шкале [8]. Мозго�
вой кровоток оценивали методом ультразвуко�
вой допплерографии на приборе «БИОСС�Ан�
гиодин» по стандартной методике [9]. На основе
расчётных показателей церебральной гемодина�
мики оценивалась тяжесть нарушений мозгового
кровотока по соответствующей шкале.

Значимость различий среднегрупповых зна�
чений каждого из изучавшихся показателей оце�
нивали с помощью t�критерия Стьюдента для
несвязанных парных выборок. Значимость раз�
личий в частоте проявлений интоксикации оце�
нивали с помощью метода Фишера.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные данные свидетельствовали о дос�
товерном уменьшении длительности коматозно�
го состояния (в среднем с 22�х до 15 часов).
Уменьшалась также и длительность проведения
искусственной вентиляции лёгких (почти в 2
раза) у больных, получавших нейрометаболичес�
кую терапию согласно предложенной концеп�
ции (табл. 2). Соответственно, больные второй

группы меньше времени проводили в реанима�
ционном отделении (в среднем на 8 часов). Дос�
товерно говорить об изменении летальности на
основании полученных данных пока не предста�
вляется возможным.

Гипоксическим повреждением нервной ткани
при острых тяжёлых отравлениях ядами нейро�
тропного действия объясняется еще одна клини�
ческая особенность течения — развитие психоти�
ческих состояний различной длительности в по�
сткоматозном периоде. Длительность и выражен�
ность психотических расстройств в посткоматоз�
ном периоде во многом обусловлена тяжестью ги�
поксии в раннем коматозном периоде, т. е. в пер�
вые часы с момента отравления [5]. В случаях вы�
раженной гипоксии в коматозном периоде пери�

од пробуждения и восстановление формально яс�
ного сознания затягивается до 24–72 ч. В этот пе�
риод наблюдаются выраженные психотические
расстройства в форме галлюциноза, эпилепти�
формного психомоторного возбуждения.

Характеризуя течение посткоматозного пери�
ода у обследованных нами больных (табл.3), мо�
жно говорить об уменьшении общей длительно�
сти психотических расстройств в группе боль�
ных, получавших помимо стандартной терапии
нейрометаболическую согласно предложенного
алгоритма. Также в этой группе достоверно
уменьшалась доля больных с психомоторным
возбуждением и галлюцинозом. При этом обра�
щает на себя внимание превалирование больных
с астеническим синдромом. Такие больные уже
не являются реанимационными, опасность воз�
никновения жизненно�важных расстройств ми�
новала, и они находятся в общей палате токсико�
логического отделения.

Таким образом, при фазном применении
средств нейрометаболической защиты большин�
ство больных практически миновало период
психических расстройств.

Для объективной оценки уровня угнетения
ЦНС регистрировалась в динамике ЭЭГ. Выра�
женность расстройств биоэлектрогенеза оцени�
валась в баллах по Шкале «ЭЭГ�кома» [8]. Вари�
ационный диапазон по предложенной шкале со�
ставляет от 0 баллов (смерть мозга) до 21 балла
(ясное сознание).

Как представлено в таблице 4, больные обеих
исследуемых групп не различались по глубине
угнетения биоэлектрической активности. Ско�
рость восстановления электрогенеза у больных,
которым введение средств НМЗ осуществлялось
поэтапно, значимо превышала аналогичный па�
раметр в группе сравнения. Следует также отме�
тить, что регистрация ЭЭГ преследовала допол�
нительную цель — определение противопоказа�
ний к введению препаратов ноотропного ряда.
Таким критерием являются явные признаки
эпилептиформной активности на ЭЭГ [8].

При пробуждении больных характер спонтан�
ной ЭЭГ позволяет прогнозировать тяжесть по�
сткоматозного периода. При клинически незна�
чимой гипоксической травме мозга в коме при
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Т а б л и ц а 2

Клинические критерии эффективности нейрометаболической терапии (М±m)

Показатели Группа 1 (n=103) Группа 2 (n=72)

Длительность ИВЛ, час 11,1±3,3 6,5±2,6*

Длительность комы, час 23,5±3,1 15,1±3,0*

Сроки пребывания в ОРИТ, час 36,0±4,1 27,8±3,3*

Летальные исходы, абс. (%) 4 (3,9%) 2 (2,7%)

* – различие между группами достоверно (p < 0,05)



пробуждении на ЭЭГ регистрируется гиперсин�
хронный альфа�ритм. Последующий посткома�
тозный период у таких больных, как правило, не
сопровождается выраженными психотическими
расстройствами, а лишь ограничивается наруше�
ниями астенического круга. Полученные при ре�
гистрации ЭЭГ результаты полностью соответст�
вуют данным анализа выраженности и представ�
ленности психотических расстройств в исследуе�
мых группах (табл. 3). В группе больных, кото�
рым проводилось поэтапное введение нейроме�
таболических средств, более чем в 3 раза чаще
регистрировалась альфа�активность на ЭЭГ
(табл. 2). Такое состояние биоэлектрической ак�
тивности позволяет считать, что в данной группе

медиаторный дисбаланс, вызванный интоксика�
цией, носил менее выраженный характер, что
в свою очередь, проявилось в более благоприят�
ном течении посткоматозного периода.

Введение вазоактивных средств больным вто�
рой группы осуществлялось под контролем УЗДГ.
При поступлении мозговой кровоток у больных
обеих групп был подавлен практически в равной
мере (табл. 4). Критерием начала введения вазоа�
ктивных препаратов было восстановление ауторе�
гуляции церебральной гемодинамики, оценивае�
мое по параметром допплерограммы. Выбранный
подход позволил заметно раньше восстановиться
объемным и линейным параметрам церебральной
гемодинамики до нормативных величин.

Таким образом, полученные результаты поз�
воляют рекомендовать разработанный нами ал�
горитм стадийного применения препаратов
с различными механизмами нейрометаболичес�
кого действия. Суть предложенного алгоритма
состоит в следующем порядке применения
средств нейрометаболической терапии для лече�
ния ТЭ: 1�й этап — нейропротекторы: применя�
ются непосредственно после перевода больных
на искусственную вентиляцию лёгких при посту�
плении в реанимационное отделение; 2�й этап —
вазоактивные препараты: дополняют терапию
с момента восстановления ауторегуляции мозго�
вого кровотока и полной редукции явлений отёка
головного мозга; 3�й этап — ноотропы: назнача�

ются при ЭЭГ�признаках пробуждения, а при не�
возможности ЭЭГ�обследования — при появле�
нии у больных самостоятельного дыхания на фо�
не той или иной степени угнетения сознания.

ВЫВОД

Стадийное использование в терапии тяжелых
отравлений препаратов нейрометаболической
защиты с различными механизмами действия
существенно улучшает течение интоксикации:
уменьшается длительность пребывания больных
в реанимационном отделении за счёт укороче�
ния продолжительности комы и редукции пси�
хотических расстройств.
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Т а б л и ц а 3

Синдромологическая характеристика посткоматозного периода (М±m)

Показатели Группа 1 (n=103) Группа 2 (n=72)

Общая длительность психотических расстройств, час 15±4 8±2*

Психомоторное возбуждение, абс. (%) 66 (64±3) 16 (23±4)*

Галлюциноз, абс. (%) 14 (12±2) 2 (1±1)*

Астенический синдром, абс. (%) 23 (21±5) 54 (75±8)*

* — различие между группами достоверно (p<0,05).

Т а б л и ц а 4

Влияние средств нейрометаболической защиты на биоэлектрическую активность и церебральную гемодинамику

Нейрофизиологические параметры Группа 1 (n=103) Группа 2 (n=72)

Тяжесть ЭЭГ расстройств на момент поступления, баллы 10±2 9±2

Средняя скорость восстановления ЭЭГ, балл/ч +2,2±0,9 +3,6±0,8 *

Генерация альфа�активности при пробуждении, число наблюдений,
абс./ (%)

12 / (11±3) 28 / (38±6% *)

Длительность восстановления церебральной гемодинамики, час 42,3±8,6 28,5±6,2 *

* — различие между группами достоверно (p < 0,05).
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Улучшение результатов анестезии и оперативного лечения больных с высокой степенью риска
сердечно�сосудистых осложнений путем профилактики спонтанной периоперационной гипо�
термии с помощью постоянной внутривенной инфузии эпинефрина с малой скоростью.
Постоянная внутривенная инфузия адреналина с малой скоростью (0,016–0,018 мкг·кг�1·мин�1)
использовалась для профилактики спонтанной периоперационной гипотермии у пациентов
с высоким уровнем риска операции и анестезии, подвергавшихся в плановом порядке эндопро�
тезированию тазобедренного сустава (90 больных) и передней резекции прямой кишки (88 боль�
ных). Метод применялся как самостоятельно (группа 2), так и в сочетании с физическими мето�
дами согревания (группа 3). Показатели центральной гемодинамики и температуры тела в иссле�
дуемых группах сравнивались с таковыми в контрольной (группа 1), в которой специальная про�
филактика гипотермии не проводилась.
Выраженность спонтанной периоперационной гипотермии в группе 2 была достоверно
(p < 0,05) меньше, чем в контрольной группе. У всех больных группы 3 температура тела сохра�
нялась выше 36 °C, т. е. была достигнута нормотермия. Кроме того, в группе 2 отмечалась уме�
ренная гипердинамия кровообращения, не сопровождавшаяся ни гипертензией, ни тахикарди�
ей, но при этом эффективно нивелировавшая негативные гемодинамические эффекты спон�
танной периоперационной гипотермии.
Внутривенная инфузия адреналина с малой скоростью уменьшает выраженность спонтанной
периоперационной гипотермии и вызывает умеренную гипердинамию кровообращения, не со�
провождающуюся ни тахикардией, ни гипертензией. Описанная методика может применяться
для профилактики спонтанной периоперационной гипотермии как самостоятельно, так и в со�
ставе комплекса профилактических мероприятий, включающих согревание больного внешни�
ми источниками тепла.
Ключевые слова: терморегуляция, спонтанная гипотермия, адреналин, инфузия с малой скоростью.

The goal of the study was to improve the safety and outcome of high�risk surgical patients via prevention
of inadvertent perioperative hypothermia by continuous low�dose i.v. epinephrine infusion. 
Materials and method used. 178 high�risk patients scheduled for surgery — 90 patients undergoing total hip
replacement and 88 patients undergoing anterior rectum resection — were randomized among 3 groups
according to hypothermia prevention method used. Low�dose (0,016—0,018 mkg·kg�1·min�1) epinephrine
i.v. infusion was used to prevent inadvertent perioperative hypothermia either separately (group 2) or com�
bined with forced air warming (group 3). Central hemodynamic and core temperature was measured and
compared with those in control group (group 1), received no hypothermia prophylaxis.

Core temperature in group 2 was higher than in control group 1 (p < 0,05). All patients in group 3 had
core temperature above 36,0 °C, i. e. normothermia was maintained. Also in group 2 moderate elevation

АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И РЕАНИМАТОЛОГИЯ



ВВЕДЕНИЕ

Гипотермия в ходе анестезии представляет со�
бой анестезиологическую проблему, незаслуженно
обделенную вниманием, как исследователей, так
и практических анестезиологов. Под спонтанной
периоперационной гипотермией (СПГ) понима�
ют снижение центральной температуры пациента
в ходе анестезии и операции ниже 36 °C [1]. В от�
личие от искусственной гипотермии, создаваемой
и контролируемой анестезиологом, СПГ возника�
ет без применения каких�либо специальных меро�
приятий, развивается зачастую бесконтрольно
и редко рассматривается в практике как патологи�
ческое состояние, являющееся источником осло�
жнений и требующее активной коррекции. В анг�
лоязычной литературе применительно к СПГ уко�
ренилось прилагательное «inadvertent», дословно
означающее «случайная» или «по недосмотру».

В основе патогенеза СПГ лежит обмен теплом
между организмом больного и относительно бо�
лее холодной средой операционной на фоне уг�
нетения механизмов самостоятельной терморе�
гуляции препаратами для анестезии. Гипотермия
возникает в ходе как общей, так и регионарной
анестезии, частота ее развития во время опера�
ции зависит от множества факторов, в том числе
от возраста и физического состояния больного,
температуры в операционной, вида и длительно�
сти анестезии, характера и продолжительности
оперативного вмешательства [2].

В повседневной практике анестезиологи не�
редко пренебрегают не только согреванием боль�
ного, но даже и самим измерением температуры
тела [3], несмотря на то, что поддержание темпе�
ратурного гомеостаза является одной из виталь�
ных функций, и термометрия во время анестезии
входит в стандарт мониторинга ASA [4]. В то же
время, доказанными являются такие негативные
эффекты и осложнения СПГ, как изменения ме�
таболизма препаратов для анестезии, удлинение
посленаркозной депрессии сознания и виталь�
ных функций, увеличение кровопотери и потреб�
ности в гемотрансфузии, повышение частоты
развития кардиальных осложнений и хирургиче�
ской инфекции, повышение активации симпато�
адреналовой системы и усиление катаболизма
в послеоперационном периоде [5, 6, 7, 8].

К сожалению, многочисленные технические
разработки, направленные на согревание боль�
ного на операционном столе [9,10], пока не по�
лучили широкого повседневного применения:
в одних случаях в силу недостаточной эффектив�
ности, в других — сложности и дороговизны ли�
бо создания помех операционной бригаде. Дей�
ствие всех этих технических средств основано на
подведении к телу больного тепла извне.

Практически неиспользованной остается пока
возможность активации самостоятельной тепло�
продукции больного. В качестве возможного ин�
струмента подобного влияния на метаболичес�
кую продукцию тепла наше внимание привлек
адреналин. Как известно, он не только усиливает
теплопродукцию, активируя гликогенолиз и ли�
полиз в печени, жировой ткани и скелетных
мышцах [11, 12], но и увеличивает МОК [13], что
приводит к радикальной перестройке тепловых
потоков в организме. Таким образом, влияние
адреналина на тепловой баланс в ходе анестезии
осуществляется как в результате непосредствен�
ной активации метаболической теплопродукции,
так и за счет изменений гемодинамики. Обладая
коротким периодом полужизни, адреналин явля�
ется великолепно управляемым препаратом [14].

Опираясь на эти предпосылки, целью настоя�
щего исследования явилось улучшение результа�
тов оперативного лечения больных с высокой
степенью риска сердечно�сосудистых осложне�
ний путем профилактики СПГ с помощью по�
стоянной внутривенной инфузии адреналина
в малом темпе.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Материал исследования составили 178 взрос�
лых больных с высоким уровнем риска анестезии
(III класс физиологического состояния по ASA,
I–III степень риска развития сердечно�сосуди�
стых осложнений по классификации Gold�
man�Detsky), которым проводились плановые
вмешательства в условиях сочетанной анестезии,
длившейся не менее 3 ч. Операции включали эн�
допротезирование тазобедренного сустава по по�
воду травмы или дегенеративного заболевания
(подгруппа А, n = 90) и переднюю резекцию пря�
мой кишки по поводу ее операбельных новообра�
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of cardiac performance was obtained that leveled negative hemodynamic effects of inadvertent periop�
erative hypothermia. Neither tachycardia nor hypertension occurred during low�dose epinephrine infu�
sion in groups 2 and 3.
Low�dose epinephrine infusion is able to attenuate inadvertent perioperative hypothermia and causes a
moderate elevation of cardiac performance which is not accompanied neither by hypertension nor
tachycardia. Therefore, low�dose epinephrine infusion can be used as a prophylactic measure either
stand�alone or combined with external heating in complex prophylaxis of inadvertent hypothermia dur�
ing surgery.
Key words. Thermoregulation, inadvertent hypothermia, low�dose epinephrine.



зований Т1–3N0M0 (подгруппа Б, n = 88). Эти ви�
ды оперативных вмешательств были выбраны
с учетом схожих объема, продолжительности,
травматичности операции, вида анестезии. Вы�
полнялась многокомпонентная анестезия в усло�
виях тотальной миорелаксации и ИВЛ в сочета�
нии с эпидуральной блокадой из пункции на уров�
не Th10–Th11. Больных распределили случайным
образом между тремя группами; группы различа�
лись между собой лишь методом профилактики
гипотермии (таблица 1). Протокол исследования,
включая письменное информированное согласие
пациентов, был одобрен локальным этическим
комитетом СПбМАПО.

В группе 1 специальная профилактика СПГ не
проводилась. Исследуемая методика профилакти�
ки гипотермии, применявшаяся у больных групп 2
и 3, предполагала постоянную внутривенную ми�
кроструйную инфузию адреналина (3 мг адрена�
лина в 50 мл 0,9% раствора хлорида натрия)
со скоростью 0,016–0,018 мкг•кг�1•мин�1 с помо�
щью шприцевого дозатора Perfusor FM (B|Braun,
Германия). Инфузия начиналась перед индукцией
анестезии и прекращалась после окончания опе�
рации, пробуждения больного и перевода его в от�
деление реанимации. Кроме того, в группе 3 допо�
лнительно применялась система обдува теплым
воздухом «Warm Touch» (Mallinkrodt Medical,
США), включенная в режиме максимальной про�
изводительности с температурой обдува 38–42 °C.

Во время анестезии с помощью монитора
Eagle�3150 (Marquette Hellige, Германия) контро�
лировали артериальное давление, ЧСС, ЭКГ,
пульоксиметрическую сатурацию гемоглобина
(SpO2), периферическую температуру тела. Ин�
фракрасным термометром UT�101 (A&D, Япо�
ния) через каждые 15 мин измеряли тимпаниче�
скую температуру, отражающую температуру яд�
ра тела [15, 16]. Центральная гемодинамика кон�
тролировалась с той же периодичностью мето�
дом частичного возвратного вдыхания углекис�
лого газа (монитор «NICO», Novametrix, США);
контролировались также КОС, газовый и элект�
ролитный состав артериальной крови.

Статистическую обработку результатов осу�
ществляли с помощью программных пакетов MS
Excel и StatSoft Statistica 6.0 в ОС Windows XP.
Соответствие параметров нормальному распре�
делению проверяли с помощью критерия Шапи�
ро�Уилкса, значимость полученных различий
средних значений в группах оценивали T�крите�
рием для независимых выборок. Различия счита�
ли достоверными при p < 0,05.

Результаты исследования представлены в таб�
лице 2, в которой по группам и подгруппам ис�
следования представлены пиковые за время опе�
рации и анестезии значения исследованных по�
казателей: тимпанической температуры (мини�
мум), сердечного (СИ, максимум) и ударного
(УИ, максимум) индексов и индекса общего пе�
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Т а б л и ц а 1

Характеристика и численность групп и подгрупп исследования

Группы пациентов по методу профилактики гипотермии

Подгруппы по характеру операции

А: эндопротезирование
тазобедренного сустава

Б: передняя резекция
прямой кишки

1: профилактика не проводилась 34 26

2: профилактика с помощью инфузии адреналина 31 30

3: профилактика с помощью инфузии адреналина в соче�
тании с обдувом тела воздухом с температурой 38–42 �C

25 32

Всего 90 88

Т а б л и ц а 2

Сравнительная характеристика температуры тела и гемодинамики в ходе анестезии (M±m)

Группы
больных

Подгрупп N

Исследуемые параметры

Tимпаническая Т

(�С), минимум

СИ (л·м�2·мин�1),
максимум

УИ (мл·м�2),
максимум

ИОПСС
(дин·с·см�5·м2),

максимум

1 А 34 34,0±0,54** 2,8±0,99 39,0±15,33 2754±503,79

Б 26 34,1±0,42** 2,6±0,28 37,4±10,21 2433±712,46

2 А 31 35,0±0,46** 3,7±0,66* 56,1±10,36* 1860,4±363,02*

Б 30 34,9±0,37** 3,5±0,51* 49,4±8,47* 1750,1±529,3*

3 А 25 36,3±0,52** 3,6±0,39* 58,2±12,7* 1890,1±422,33*

Б 32 36,3±0,20** 3,7±0,68* 49,1±4,78* 1563,2±326,33*

* — внутри каждой из подгрупп показатели достоверно (p<0,05) отличаются от группы 1; ** — внутри каждой из подгрупп
показатели достоверно (p<0,05) различаются во всех группах.



риферического сосудистого сопротивления
(ИОПСС, максимум).

При сравнении между собой трех рандомизи�
рованных групп, различавшихся лишь способом
профилактики гипотермии, наиболее выражен�
ное снижение тимпанической температуры от�
мечалось в группе 1, в которой специфическая
профилактика СПГ не проводилась. Централь�
ная температура в этой группе достигла
(34,0±0,54) °C в подгруппе А и (34,1±0,42) °C
в подгруппе Б.

В группе 2, где применялась инфузия адрена�
лина с малой скоростью, центральная темпера�
тура в обеих подгруппах была достоверно выше,
чем в соответствующих подгруппах группы 1:
(35,0±0,46) °C и (34,9±0,37) °C против
(34,0±0,54) °C и (34,1±0,42) °C соответственно
(оба случая p < 0,05).

В группе 3 у всех больных центральная темпе�
ратура не снижалась ниже 36 °C, то есть была до�
стигнута нормотермия.

Гемодинамика в группе 1 характеризовалась
относительно низкими сердечным и ударным
индексами и относительно высоким индексом
ОПСС. В группах 2 и 3, в которых осуществля�
лась постоянная инфузия адреналина, отмеча�
лась умеренная гипердинамия кровообращения,
при этом статистически значимых различий ме�
жду показателями гемодинамики в группах 2 и 3
не было отмечено. Сердечный и ударный индек�
сы в этих двух группах были достоверно выше,
а индекс ОПСС ниже, чем в группе 1. Необходи�
мо отметить, что в группах 2 и 3 не отмечено не
только тахикардии и артериальной гипертензии,
но даже достоверных различий с группой 1 по
показателям ЧСС и артериального давления.
Ни в одной из групп не было зарегистрировано
осложнений со стороны сердечно�сосудистой
системы.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Данные группы 1 в целом укладываются в ха�
рактерную для СПГ последовательность собы�
тий. Во время анестезии, по мере прогрессирова�
ния гипотермии, гемодинамика претерпевает
изменения, направленные на минимизацию по�
терь тепла. Вазоконстрикция приводит к сокра�
щению эффективно кровоснабжаемой области,
как бы сжимая температурное ядро тела и «отсе�
кая» его от оболочки. Это сопровождается посте�
пенным увеличением ОПСС и прогрессирую�
щим нарушением периферического кровообра�
щения. Непосредственное кардиодепрессивное
действие гипотермии в сочетании с высокой по�
стнагрузкой вызывает компенсаторную тахикар�
дию и приводит, в конечном итоге, к повыше�
нию потребности миокарда в кислороде [17].

Формируется гиподинамический тип кровооб�
ращения, который характеризуется низкими СИ
и УИ в сочетании с высоким ИОПСС и считает�
ся у пациентов высокого риска прогностически
наименее благоприятным для исхода анестезии
и операции [10].

Согласно результатам, полученным в группах
2 и 3, постоянная внутривенная инфузия адрена�
лина со скоростью 0,016–0,018 мкг•кг�1•мин�1

вызывала изменения гемодинамики, характери�
зовавшиеся умеренной вазодилатацией — сниже�
нием ИОПСС ниже 1200 дин•с•см�5•м2 и уве�
личением СИ выше 3,5 л•мин�1•м�2; при этом
не отмечалось ни тахикардии, ни гипертензии.
Такой результат вполне соответствует теоретиче�
ским представлениям о преимущественно β2�ад�
реномиметическом эффекте малых доз адренали�
на; при этом прирост сердечного индекса обусло�
вливается не ростом ЧСС, а увеличением ударно�
го объема преимущественного за счет снижения
постнагрузки. Вазодилатация и увеличение сер�
дечного выброса нивелируют эффект гипотерми�
ческой вазоконстрикции и сохраняют адекват�
ную периферическую перфузию, происходит бо�
лее интенсивный теплообмен между «ядром»
и «оболочкой» тела со смещением соотношения
между ними в сторону расширения «ядра». С од�
ной стороны, этот эффект может увеличивать те�
плоотдачу, но, с другой стороны, приток относи�
тельно холодной крови от периферии к гипотала�
мусу позволяет последнему, несмотря на снижен�
ную установочную точку и расширенный межпо�
роговый интервал, более адекватно осуществлять
терморегуляцию [17, 10]. Более того, в случае од�
новременного применения внешнего обогрева
тела, как это было сделано в группе 3, тот же эф�
фект способствует более равномерному распре�
делению в организме доставляемого извне тепла.

Кроме того, полученные данные, иллюстри�
рующие уменьшение выраженности гипотермии
в группе 2, несмотря на увеличенную теплоотда�
чу, косвенно свидетельствуют о непосредствен�
ном влиянии вводимого внутривенно адренали�
на на увеличение продукции тепла, что согласу�
ется с данными, полученными в опыте с участи�
ем здоровых добровольцев[11].

Таким образом, предложенный метод профи�
лактики СПГ продемонстрировал в данном иссле�
довании высокую эффективность и безопасность
у пациентов с высоким уровнем риска операции
и анестезии. 1. Применение постоянной внутри�
венной инфузии адреналина со скоростью
0,016–0,018 мкг•кг�1•мин�1 позволяет профилак�
тировать развитие спонтанной интраоперацинной
гипотермии, а также нивелировать ее влияние на
кровообращение. Важно при этом отметить, что
использованная нами скорость инфузии адрена�
лина (0,016–0,018 мкг•кг�1•мин�1) не выходит за
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рамки действующих фармакопейных норм и, та�
ким образом, может быть рекомендована для пра�
ктического использования. Полученные результа�
ты позволяют расширить спектр показаний к при�

менению адреналина у пациентов с высоким уров�
нем риска операции и анестезии, дополнив его
профилактикой спонтанной периоперационной
гипотермией и связанных с нею осложнений.



Основной целью современной системы здра�
воохранения Российской Федерации является ук�
репление и сохранение здоровья нации, что не
возможно без четкой системы мероприятий,
обеспечивающих оказание адекватной медицин�
ской помощи, как будущей матери, так и новоро�
жденному ребенку. К сожалению, в настоящее
время число детей, родившихся абсолютно здоро�
выми, снижается и, кроме того, большинство но�
ворожденных требуют проведения интенсивной
терапии и/или длительного лечения в условиях
специализированного стационара. В крупных го�
родах эта проблема легко разрешима, в то время
как в отдаленных регионах страны и, особенно,
в сельской местности для оказания специализи�
рованной реанимационной помощи новорожден�
ным нет условий, что требует их перегоспитализа�
ции, которая может быть выполнена только сила�
ми специализированных реанимационных бри�
гад. С этой целью в 1981–1984 гг. в Санкт�Петер�
бурге и Ленинградской области, а затем и в других
регионах России была создана система Реанима�
ционно�Консультативных Центров, инициато�
ром создания которой был профессор Э.К.Цы�
булькин [5, 6]. Для объективизации оценки состо�
яния больного, нуждающегося в перегоспитали�

зации, им была создана система динамического
наблюдения «ДИНАР», которая в течение многих
лет была единственным методом оценки состоя�
ния ребенка, находящегося в отдаленном ЛПУ
и требующем перегоспитализации.

Система «ДИНАР» была основана на контакте
врача�педиатра и врача�реаниматолога, где за ос�
нову оценки тяжести был использован угрозомет�
рический принцип. В настоящее время оценка тя�
жести состояния новорожденного, нуждающегося
в межгоспитальной транспортировке, проводится
совместно врачом�реаниматологом госпиталя I
уровня и врачом реаниматологом выездной брига�
ды РКЦ, что делает рутинное использование угро�
зометрических шкал не целесообразным. В то же
время, проблема адекватной оценки тяжести но�
ворожденного по�прежнему остается знаковой,
так как до сих пор отсутствуют четкие критерии
объективной оценки тяжести состояния новорож�
денного в критическом состоянии. Отсутствие
объективных критериев тяжести зачастую приво�
дит к необоснованным выездам бригад РКЦ, или,
наоборот, к их несвоевременным вызовам.

В 2005 году нами была предложена формализо�
ванная история болезни (ФИБ), используемая при
первичном контакте врача госпиталя I или II уров�
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Авторами исследованы основные клинико�лабораторные показатели, которые могут быть ис�
пользованы для оценки тяжести состояния новорожденных, нуждающихся в межгоспитальной
транспортировке. Описаны критерии, позволяющие судить о недостаточности систем органов
и степени их компенсации, что особенно важно в практической деятельности Реанимационно�
Консультативных Центров. Предложен новый вариант формализованной карты первичной оцен�
ки состояния новорожденного, наблюдающегося в реанимационно�консультативном центре.

The study included major clinical and laboratory parameters feasible for neonates' state evaluation prior to
inter�hospital transportation. Criteria for evaluation of systemic and organic insufficiency and degrees of
compensation are reviewed, that is very important for consulting in the sphere of resuscitation practice. New
version of neonate state primary evaluation form applied for resuscitation consulting center is suggested.



ня с врачом РКЦ [1]. Описываемая формализован�
ная история болезни была создана на основе шка�
лы оценки эффективности лечения TISS. В про�
цессе работы с данной картой был выявлен ряд не�
достатков, заключающихся в многообразии кли�
нических параметров, часть из которых не исполь�
зовалась для принятия окончательного заключе�
ния о тяжести состоянии пациента. С другой сто�
роны используемых клинико�лабораторных кри�
териев было недостаточно для оценки декомпен�
сации основных систем организма у новорожден�
ных, особенно остро это проявлялось при оценке
декомпенсации центральной нервной системы.

Кроме этого, при предварительном анализе
возможности внедрения ФИБ в других регионах
страны, в частности в Кабардино�Балкарской
Республике, Амурской и Мурманской областях,
мы столкнулись с тем, что в большинстве случа�
ев простейшие диагностические тесты, отража�
ющие тяжесть состояния ребенка не проводятся.
Диагноз при этом основывается только на пред�
положениях врача, неподтвержденных клини�
ко�лабораторными данными, что нередко при�
водит к неадекватной терапии и, следовательно,
неблагоприятному исходу заболевания.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Установить наиболее значимые клинические
признаки, необходимые для объективной оцен�
ки тяжести состояния новорожденного, нужда�
ющегося в межгоспитальной транспортировке.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось на базе Реанима�
ционно�Консультативного Центра Ленинград�
ской Областной Детской Клинической Больни�
цы и Детской Республиканской Больницы
г. Нальчика.

Первым этапом исследования был анализ 60
историй болезни умерших новорожденных, на�
ходящихся в ОРИТ Детской Республиканской
Больницы г. Нальчика, среди которых было 40
(75%) мальчиков и 20 (25%) девочек. Средний
срок гестации был равен 32±0,5 нед., а средняя
масса тела при рождении 2565±52,5 г. Оценка по
шкале Апгар на первой минуте составила
4,9±0,19 баллов, на пятой — 5,7±0,25 баллов.
У большинства новорожденных (75%) была ди�
агностирована внутриутробная инфекция разли�
чной этиологии и локализации.

В рамках второго этапа исследования были
проанализированы истории болезни новорож�
денных ОРИТ ЛОГУЗ «ДКБ», которые наблюда�
лись и были перегоспитализированы силами реа�
нимационно�консультативной бригады. В иссле�
дование вошло 235 новорожденных, находящихся

в критическом состоянии и требующих перегос�
питализации. Среди новорожденных, участвую�
щих в исследовании было 130 (55%) мальчиков
и 105 (45%) девочек. Средний срок гестации со�
ставил 34,1±0,25 нед., а средняя масса тела при
рождении 2172±53,5 г. Средняя оценка по шкале
Апгар на первой минуте составила 5,1±0,12 бал�
лов, а на пятой — 6,7±0,1 баллов. Основные нозо�
логические формы были представлены респира�
торным дистресс�синдромом новорожденных,
аспирационным синдромом, асфиксией в родах
различной степени тяжести и внутриутробной
инфекцией различной локализации, включая
и неонатальный сепсис. Все новорожденные бы�
ли доставлены в ОРИТ ЛОГУЗ «ДКБ» выездной
реанимационно�консультативной бригадой РКЦ.

Анализировались все клинические показатели
сердечно�сосудистой, дыхательной и центральной
нервной системы, которые могут быть легко ис�
следованы в условиях родильного дома любого
уровня оснащенности. Также оценивались пока�
затели состояния желудочно�кишечного тракта,
гепатобилиарной, мочевыделительной системы
и системы крови, причем особое внимание было
уделено показателям, состояние которых может
быть легко выявлено путем рутинного физикаль�
ного осмотра. Оценка всех анализируемых показа�
телей проводилась на четырех этапах исследова�
ния: на момент постановки на учет в РКЦ, при ос�
мотре врачом выездной бригады РКЦ, на первые
и третьи сутки после поступления в ОРИТ.

Статистическую обработку полученных дан�
ных проводили при помощи программных
средств пакета Statistica v. 5.5.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При проведении анализа историй болезни
умерших новорожденных было выявлено, что
практически в 100% случаев отсутствовала объек�
тивная оценка неврологического статуса, чаще
всего для описания состояния ребенка использо�
вались такие термины, как «вялый», «гипото�
ния», «гипорефлексия», не позволявшие судить
об уровне сознания новорожденного, особенно
если учесть, что все они находились на искусст�
венной вентиляции легких. В 80% случаев в исто�
риях болезни отсутствовала динамическая оцен�
ка частоты сердечных сокращений и артериаль�
ного давления, не проводился мониторинг поча�
сового диуреза. Состояние периферической мик�
роциркуляции не оценивалось ни в одной из ис�
торий болезни, вошедших в анализ, также отсут�
ствовали данные лабораторных и инструменталь�
ных исследований, которые позволили бы судить
о состоянии функции печени, почек, сердеч�
но�сосудистой и центральной нервной систем.
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Результаты данного этапа исследований поз�
волили сделать вывод о том, что оценка состоя�
ния новорожденного, находящегося в критичес�
ком состоянии, основывается не на объективных
критериях, необходимых для диагностики ос�
новного синдрома или нескольких синдромов,
послуживших причиной ухудшения состояния,
что, в свою очередь, не позволяет использовать
адекватную терапевтическую стратегию.

Исходя из вышеизложенного и учитывая оп�
ределенные трудности с проведением инстру�
ментальных исследований, мы предприняли по�
пытку определения минимального объема обсле�
дования, который позволил бы определить ос�
новной синдром, или сочетание синдромов, обу�
славливающих тяжесть состояния. В электрон�
ную базу данных было включено 85 клинико�ла�
бораторных признаков, характеризующих тя�
жесть состояния новорожденного. В табл. 1.
представлены показатели, оценка которых ока�
залась необходимой для определения состояния
семи витальных систем органов (ЦНС, сердеч�
но�сосудистой, дыхательной, гепатобиллиарной,
мочевыделительной систем, а также системы
крови и ЖКТ).

Указанные клинические признаки легли в ос�
нову созданной формализованной карты ново�
рожденного, наблюдающегося в Реанимацион�
но�Консультативном Центре (табл. 2).

Данные, представленные в карте, позволяют
сделать предварительное заключение о наличии
у ребенка недостаточности той или иной системы
и определить степень ее компенсации. Отличи�
тельной особенностью предлагаемой карты явля�
ется то, что большинство критериев, которые не�
обходимы для оценки тяжести новорожденного,
могут и должны быть получены после проведения
общего осмотра ребенка с использованием тради�
ционных методов исследования (аускультация,
пальпация, перкуссия). Количество лаборатор�
ных данных, которое включено в карту, мини�
мально и представлено всего лишь шестью при�
знаками, которые всегда исследуются при прове�
дении развернутого клинического анализа крови.

С целью объективизации оценки неврологичес�
кого статуса новорожденного в карту, помимо клас�
сических признаков, внесены дополнительные,
большинство из которых представлено стволовы�
ми рефлексами (реакция зрачков на свет, рогович�
ный рефлекс, рефлекс с бифуркации трахеи), от�
сутствие которых свидетельствует о тяжелом пора�
жении центральной нервной системы и является
плохим прогностическим признаком. Особого
внимания заслуживает исследование мышечного
тонуса, поскольку наличие гипотонии не всегда яв�
ляется признаком поражения ЦНС. Особенно это
справедливо для новорожденных с низкой и экс�
тремально низкой массой тела, у которых наличие

гипотонии обусловлено морфо�функциональной
незрелостью ЦНС и является вариантом нормы.

Кроме этого, одной из проблем при оценке
неврологического статуса новорожденного, нахо�
дящегося в критическом состоянии, является оп�
ределение уровня сознания. Широко известные
шкалы для оценки уровня сознания у детей более
старшего возраста (шкала ком Глазго, шкала Глаз�
го�Питсбург) не могут быть использованы у дан�
ной категории пациентов, а шкала Вольпе не рас�
считана для оценки уровня сознания у новорож�
денного, нуждающегося в проведении интенсив�
ной терапии. Для определения степени угнетения
сознания у новорожденного, находящегося в кри�
тическом состоянии мы предлагаем оценивать ха�
рактер крика и изменение двигательной активно�
сти ребенка в ответ на болевой раздражитель,
при этом у новорожденных, находящихся на ИВЛ
эквивалентом крика может быть открывание рта.

Существенным признаком поражения ЦНС
у новорожденных детей является и наличие судо�
рог, при этом надо четко различать судороги
и другую двигательную активность ребенка. Од�
ним из критериев, позволяющих отличить судо�
роги от других вариантов мышечных сокраще�
ний, является непроизвольное сокращение
мышц при фиксированной конечности (рука
врача должна ощущать сокращение мышцы).

При оценке состояния сердечно�сосудистой
системы особое внимание уделяется состоянию
периферической микроциркуляции, поскольку
у новорожденных детей именно она может слу�
жить ключевым признаком недостаточности кро�
вообращения и метаболических нарушений.
При оценке артериального давления необходимо
ориентироваться на среднее АД, так как именно
этот показатель отражает перфузию тканей и орга�
нов, а не абсолютные цифры систолического и ди�
астолического АД. Одним из признаков, позволя�
ющих судить о состоянии сердечно�сосудистой
системы, является и темп почасового диуреза, хо�
тя он и отнесен к мочевыделительной системе.

Что касается оценки тяжести дыхательных на�
рушений, то в настоящее время существует боль�
шее количество методов, которые позволяют это
сделать достаточно объективно, однако, в услови�
ях родильного дома они не всегда могут быть ис�
пользованы в силу их сложности. Именно поэтому
в качестве обязательных параметров оценки тяже�
сти необходимо оценивать показатели SpO2

и FiO2, при этом обязательным показателем явля�
ется величина SpO2 при FiO2 = 0,21. При проведе�
нии искусственной вентиляции легких особое
внимание должно быть уделено оценке компенса�
ции дыхательных нарушений на фоне проводимой
терапии и адаптации ребенка к респиратору, по�
скольку необходимость «жестких» параметров
вентиляции на фоне плохой синхронизации с ап�
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ведены в табл. 3 [2, 3, 4, 8, 9]. Наличие признаков
декомпенсации требует проведения экстренных
лечебных мероприятий на месте и/или выезда спе�
циализированной реанимационной бригады. Не�

обходимо отметить, что, несмотря на минималь�
ное количество анализируемых признаков, и прос�
тоту их исследования, они позволяют достаточно

Т а б л и ц а 1

Показатели оценки состояния новорожденного

Система
органов

Оцениваемые показатели

1 2

Центральная
нервная
система

Оценка по шкале Апгар на 1�й минуте:
— Менее 4 баллов
— Более 4 баллов

Сознание
1. Наличие крика:
— Эмоциональный спонтанный крик независимо от внешних раздражителей
— Стон или неадекватный крик в ответ на болевое раздражение
— Отсутствие крика даже при нанесении болевого раздражения
2. Двигательная активность:
— Спонтанная двигательная активность
— Двигательная активность в ответ на болевое раздражение
— Отсутствие двигательной активности в ответ на болевое раздражение

Мышечный тонус:
— Нормотония (флексорная поза для доношенных новорожденных)
— Гипотонус
— Гипертонус

Реакция зрачков на свет:
— Нормальная
— Отсутствует

Роговичный рефлекс:
— Нормальный
— Отсутствует

Рефлекс с бифуркации трахеи:
— Нормальный
— Отсутствует

Судороги:
— Нет
— Генерализованные
— Отдельных мышечных групп
— Тонические
— Клонические

Сердечно�
сосудистая
система

Цвет кожи:
— Бледно�розовый
— Бледность
— Центральный цианоз
— Периферический цианоз
— Мраморность кожи
— Серый колорит кожи

Микроциркуляция:
— Не нарушена
— Снижение температуры дистальных отделов конечностей
— Время наполнения капилляров <5 с
— Время наполнения капилляров >5 с

Пульс:
— Нормокардия (120–140/минуту)
— Умеренно выраженная тахикардия (140–160/минуту)
— Тахикардия с ЧСС 160–180/минуту
— Тахикардия более 180/минуту, резистентная к проводимой терапии
— Брадикардия с ЧСС 120–100/минуту
— Брадикардия с ЧСС 100–80/минуту
— Брадикардия с ЧСС <80/минуту
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П р о д о л ж е н и е т а б л и ц ы 1

1 2

Артериальное давление:
— Нормотензия
— Гипотензия (Среднее АД ниже 30 мм рт. ст. у новорожденных с низкой и ЭНМТ и <35 у
доношенных новорожденных)
— Нормотензия на фоне волемической поддержки
— Нормотензия на фоне инотропной поддержки (доза инотропов >5 мкг/кг/минуту)
— Гипотензия на фоне волемической нагрузки и инотропной поддержки (доза инотропов
>5 мкг/кг/минуту)
— Прогрессирующая гипотензия

Центральное венозное давление:
— 4–8 см вод. ст.
— Менее 3 см вод. ст.
— Более 8 см вод. ст.

Дыхательная
система

Характер дыхания:
— Адекватное самостоятельное дыхание
— Самостоятельное дыхание с втяжением уступчивых мест грудной клетки и участием
вспомогательной мускулатуры
— «Стонущее» дыхание
— Апноэ

Частота дыхания:
— ЧД=40–60/минуту
— ЧД=60–80/минуту
— ЧД >80 минуту
— ЧД >100/минуту
— ЧД=30–40/минуту
— ЧД <25–30/минуту

Потребность в кислороде:
— Отсутствует
— Минимальная (носовой катетер, воронка)
— Выраженная (лицевая маска)
— Максимально выраженная (максимальный поток кислорода, плотная лицевая маска)

SpO2 без кислорода:
— 94–96%
— 92–94%
— 89–82%
— Менее 89%

Искусственная вентиляция легких:
— ИВЛ с физиологическими параметрами
— ИВЛ с FiO2=60%, умеренно жесткими параметрами; ДН компенсирована
— ИВЛ с FiO2=60%, умеренно жесткими параметрами; ДН декомпенсирована
— ИВЛ с FiO2=100%, жесткими параметрами; ДН компенсирована
— ИВЛ с FiO2=100%, жесткими параметрами; ДН декомпенсирована, потребность в
ВЧИВЛ

Синхронизация с аппаратом ИВЛ:
— Полностью синхронизирован без использования медикаментов
— Периодическая десинхронизация на фоне двигательной активности, купирующаяся са�
мостоятельно
— Периодическая десинхронизация (1 раз в 2–3 часа), требующая введения седативных
препаратов
— Частая десинхронизация (более чем 1 раз в час), купирующаяся введением седативных
препаратов
— Постоянная десинхронизация, не купирующаяся введением седативных препаратов

Желудочно�
кишечный
тракт

Врожденные пороки развития, требующие хирургической коррекции:
— Нет
— Есть

Массивное желудочно�кишечное кровотечение, потребовавшее проведения гемотрансфузии:
— Нет
— Есть
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1 2

Наличие пареза кишечника:
— Парез кишечника I степени
— Парез кишечника II степени
— Парез кишечника III степени

Гепато�
билиарная
система

Иктеричность кожи:
— Желтуха I степени
— Желтуха II степени
— Желтуха III степени

Концентрация печеночных ферментов:
— В пределах возрастной нормы
— Увеличена более чем в 2 раза

Концентрация билирубина:
— В пределах нормы
— Уровень общего билирубина в сыворотке крови менее 150 мкмоль/л
— Уровень общего билирубина в сыворотке крови более 150 мкмоль/л или фракция прямо�
го билирубина более 10%

Мочевыдели�
тельная
система

Темп диуреза:
— 1 мл/кг/час
— 0,5 мл/кг/час
— Менее 0,5 мл/кг/час

Концентрация креатинина сыворотки крови:
— Концентрация креатинина в пределах нормы
— Концентрация креатинина менее 100 ммоль/л
— Концентрация креатинина более 100 ммоль/л

Динамическое увеличение концентрация креатинина сыворотки крови:
— Есть
— Нет

Система
крови

Количество эритроцитов в периферической крови:
— Более 4,5�1012/л
— Менее 4,5�1012/л

Концентрация гемоглобина в периферической крови:
— Более 140 г/л
— Менее 140 г/л

Количество лейкоцитов в периферической крови:
— Менее 5,0�109/л
— Более 20,0�109/л

Абсолютное число нейтрофилов:
— Более 1000
— Менее 1000

Количество тромбоцитов в периферической крови:
— Более 100,0�109/л
— Менее 100,0�109/л
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паратом ИВЛ является критерием декомпенсиро�
ванной дыхательной недостаточности.

Оценка состояния желудочно�кишечного тра�
кта основывается на таких признаках, как нали�
чие врожденных пороков развития, требующих
хирургической коррекции, массивного желудоч�
но�кишечного кровотечения и пареза кишечни�
ка II, III степени. Наличие любого из этих при�
знаков является критерием декомпенсированно�
го состояния ЖКТ и требует незамедлительных
терапевтических мероприятий.

Функция гепатобилиарной системы оценива�
ется на основании наличия иктеричности кожи
и концентрации билирубина и печеночных фер�

ментов в сыворотке крови. Наличие желтухи III
степени в сочетании с увеличением концентра�
ции печеночных ферментов ли уровня общего
билирубина более 150 мкмоль/л также свиде�
тельствует о декомпенсации функции печени.

Таким образом, на основании предложенной
карты можно сделать объективное заключение
о компенсации или декомпенсации функции той
или иной системы, что существенно отличает ее от
используемых в настоящее время систем оценки,
которые основаны на градации степеней тяжести
(легкая, средней степени тяжести и тяжелая).

Основные критерии декомпенсации, которыми
мы пользуемся в нашей повседневной работе, при�
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Т а б л и ц а 2

ФОРМАЛИЗОВАННАЯ КАРТА ПЕРВИЧНОЙ ОЦЕНКИ СОСТОЯНИЯ НОВОРОЖДЕННОГО,
НАБЛЮДАЮЩЕГОСЯ В РЕАНИМАЦИОННО$КОНСУЛЬТАТИВНОМ ЦЕНТРЕ

Дата обращения Время обращения

Район

ЛПУ РД ЦРБ

Фамилия, Имя,
Отчество врача ЛПУ

ПАСПОРТНЫЕ ДАННЫЕ НОВОРОЖДЕННОГО

Фамилия ребенка Пол М Ж

Дата рождения Время рождения

Масса тела при

рождении

Масса тела на

момент

обращения

Рост

Оценка по шкале

Апгар(1

Срок гестации

Оценка по шкале

Апгар(5

Адрес прописки

АКУШЕРСКО�ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЙ АНАМНЕЗ МАТЕРИ

Возраст матери №

беременности

№ родов

Осложнения беременности Осложненияродов

Да Нет Да Нет

Санация ТБД

Оксигенотерапия

Интубация трахеи, ИВЛ

Введение препаратов сурфактанта

Закрытый массаж сердца

Мероприятия в род. зале

Введение препаратов для реанимации

СОСТОЯНИЕ НОВОРОЖДЕННОГО НА МОМЕНТ ОБРАЩЕНИЯ

ЦЕНТРАЛЬНАЯ НЕРВНАЯ СИСТЕМА

Крик Двигательная активность Мышечный тонус

Эмоциональный спонтанный крик

независимо от внешних

раздражителей

Спонтанная двигательная

активность

Нормотония

(флексорная поза для

доношенных новорожденных)

Стон или неадекватный крик в ответ

на болевое раздражение

Двигательная активность в ответ на

болевое раздражение

Гипертонус

Отсутствие крика даже при нанесении
болевого раздражения

Отсутствие двигательной
активности в ответ на болевое

раздражение

Гипотонус

Сознание ЯСНОЕ УГНЕТЕНО

Реакция зрачков на свет Роговичный рефлекс Рефлекс с бифуркации

трахеи

Сохранена Сохранена Сохранена

Отсутствует Отсутствует Отсутствует



СУДОРОГИ

Нет Генерализованные Локальные Тонические Клонические

Функция ЦНС КОМПЕНСИРОВАНА ДЕКОМПЕНСИРОВАНА

СЕДЕЧНО�СОСУДИСТАЯ СИСТЕМА

Цвет кожи Бледно(

розовый

Бледность Центральный

цианоз

Периферический

цианоз

Мрамор(

ность

Серый

колорит

Микроциркуляция Не

нарушена

Снижение температуры

дистальных отделов

конечностей

Время

наполнения

капилляров < 5 с

Время наполнения

капилляров > 5 с

Пульс АД ЦВД

Функция ССС КОМПЕНСИРОВАНА ДЕКОМПЕНСИРОВАНА

ДЫХАТЕЛЬНАЯ СИСТЕМА

Характер

дыхания

Спонтанное,

адекватное

Спонтанное,

неадекватное

«Стонущее»

дыхание

Апноэ ИВЛ

Частота

дыхания

SpO2 FiO2 SpO2 при FiO2

= 0,21

FiO2 PIP PEEP f tin I : EИВЛ

Синхронизация с аппаратом

ИВЛ

Синхронизирован Десинхронизирован

ДН на фоне ИВЛ КОМПЕНСИРОВАНА ДЕКОМПЕНСИРОВАНА

Функция ДС КОМПЕНСИРОВАНА ДЕКОМПЕНСИРОВАНА

Аускультация легких Дыхание проводится равномерно с

двух сторон

Дыхание проводится

неравномерно (ослаблено: D S)

ЖЕЛУДОЧНО�КИШЕЧНЫЙ ТРАКТ

ВПР, треб ующие

хирургической коррекции

Массивное желудочно7кишечное

кровотечение

Наличие пареза кишечника

Есть Есть Парез кишечникаII степени

Нет Нет Парез кишечникаIII степени

Функция ЖКТ КОМПЕНСИРОВАНА ДЕКОМПЕНСИРОВАНА

ГЕПАТОБИЛИАРНАЯ СИСТЕМА

Иктеричность кожи Концентрация билирубина Концентрация печеночных

ферментов

Желтуха I степени Норма (____ мкмоль/л) Норма

Желтуха II степени Менее 150 мкмоль/л Увеличена менее чем в 2 раза

Желтуха III степени Более 150 мкмоль/л или фракция

прямого билирубина более 10%

Увеличена более чем в 2 раза

Функция ГБС КОМПЕНСИРОВАНА ДЕКОМПЕНСИРОВАНА

МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНАЯ СИСТЕМА

Темп диуреза 1 мл/кг/час 0,5 мл/кг/час < 0,5 мл/кг/час. анурия

Функция МВС КОМПЕНСИРОВАНА ДЕКОМПЕНСИРОВАНА

СИСТЕМА КРОВИ

Концентрация
гемоглобина

Количество
эритроцитов

Количество
лейкоцитов

Количество
тромбоцитов

Уровень
гликемии

> 140 г/л > 4,5 x 1012/л < 5,0 x 109/л > 100,0 x 109/л 2,8(6,0 ммоль/л

< 140 г/л < 4,5 x 1012/л > 20,0 x 109/л <100,0 x 109/л < 2,6(2,8 ммоль/л

О к о н ч а н и е т а б л и ц ы 2
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Т а б л и ц а 3

Критерии декомпенсации систем органов

Система органов Оцениваемые показатели

Центральная не�
рвная система

— Оценка по шкале Апгар на 1�й минуте менее 4 баллов
— Угнетение сознания любой степени
— Наличие генерализованных тонических судорог

Сердечно�сосу�
дистая система

Микроциркуляция:
— Время наполнения капилляров >5 с
— Мраморность кожи
— Серый колорит кожи

Пульс:
— Тахикардия с ЧСС 160–180/минуту
— Тахикардия более 180/минуту, резистентная к проводимой терапии
— Брадикардия с ЧСС <80/минуту

Артериальное давление:
— Гипотензия (Среднее АД ниже 30 мм рт. ст. у новорожденных с низкой и ЭНМТ
и <35 у доношенных новорожденных)
— Гипотензия на фоне волемической нагрузки и инотропной поддержки (доза инотро�
пов >5 мкг/кг/минуту)
— Прогрессирующая гипотензия

Центральное венозное давление:
— Менее 3 см вод. ст.
— Более 8 см вод. ст.

Диурез:
— Менее 0,5 мл/кг/час

Дыхательная
система

Характер дыхания:
— Самостоятельное дыхание с втяжением уступчивых мест грудной клетки и участием
вспомогательной мускулатуры
— «Стонущее» дыхание

Частота дыхания:
— ЧД >80 минуту
— ЧД >100/минуту
— ЧД <25–30/минуту

Потребность в кислороде:
— Выраженная (лицевая маска)
— Максимально выраженная (максимальный поток кислорода, плотная лицевая маска)

SpO2 без кислорода:
— Менее 89%

Искусственная вентиляция легких:
— ИВЛ с FiO2=60%, умеренно жесткими параметрами; ДН декомпенсирована
— ИВЛ с FiO2=100%, жесткими параметрами; ДН декомпенсирована, потребность в
ВЧИВЛ

Синхронизация с аппаратом ИВЛ:
— Постоянная десинхронизация, не купирующаяся введением седативных препаратов

Желудочно�
кишечный
тракт

— Наличие врожденных пороков развития, требующих хирургической коррекции
— Массивное желудочно�кишечное кровотечение, потребовавшее проведения гемотран�

сфузии
— Наличие пареза кишечника II и III степени

Гепатобилиарная
система

— Желтуха III степени
— Концентрация печеночных ферментов увеличена более чем в 2 раза
— Концентрация общего билирубина в сыворотке крови более 150 мкмоль/л или фрак�

ция прямого билирубина более 10%

Мочевыделитель�
ная система

— Темп диуреза менее 0,5 мл/кг/час
— Концентрация креатинина сыворотки крови более 100 ммоль/л
— Наличие динамического увеличения концентрация креатинина сыворотки крови

Система крови — Количество эритроцитов в периферической крови менее 4,5�1012/л
— Концентрация гемоглобина в периферической крови менее 140 г/л
— Количество лейкоцитов в периферической крови менее 5,0�109/л или более 20,0�109/л
— Абсолютное число нейтрофилов менее 1000
— Количество тромбоцитов в периферической крови менее 100,0�109/л
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объективно оценить тяжесть состояния новорож�
денного в условиях любого родильного дома.

Предлагаемая карта может быть использована
не только для первичной оценки состояния но�
ворожденного, которое имеет место на момент
обращения в РКЦ, но и для дальнейшего дина�
мического наблюдения. Следует отметить, что
оценка неврологического статуса новорожденно�
го, находящегося в критическом состоянии, дол�
жна проводиться нее менее двух раз в сутки [7].

Одним из достоинств карты является и то, что
она легко может быть трансформирована в элек�
тронную версию, что существенно облегчает
анализ имеющихся данных.

ВЫВОДЫ

1. Основной задачей первичной оценки тяже�
сти состояния новорожденного, нуждающегося

в проведении интенсивной терапии или реани�
мационных мероприятий, является определение
ведущего жизнеугрожающего синдрома, опреде�
ляющего тяжесть состояния.

2. При выделении основного жизнеугрожаю�
щего синдрома крайне важно определить сте�
пень компенсации систем органов, вовлеченных
в патологический процесс.

3. Терапевтические мероприятия должны
быть основаны на данных оценки тяжести состо�
яния и направлены на устранение ведущего жиз�
неугрожающего синдрома.

4. Применение предложенных критериев
оценки тяжести состояния позволяет не только
оценить наличие недостаточности той или иной
системы органов и степень ее компенсации,
но и принять оптимальное тактическое решение,
что является одной из основных задач врача�ре�
аниматолога РКЦ.
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Несмотря на значительный прогресс в анесте�
зиологии, вопрос об идеальной методике аналь�
гезии, способной полностью обезопасить паци�
ента от последствий операционной травмы, ос�
тается открытым. Продолжаются интенсивные
клинические исследования новых способов
обезболивания, направленные на поиск наибо�

лее оптимального из них с учетом специфики
различных областей хирургии.

Анальгетический эффект аденозина и его фос�
форилированных производных известен на про�
тяжении двух с половиной десятилетий [4, 7, 9, 11,
15]. После короткого периода эксперименталь�
ных работ, в 1992 году Alf Sollevi впервые описал
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С помощью интегральной тетраполярной реографии тела изучены параметры центральной ге�
модинамики во время плановой резекции желудка под общей анестезией с использованием
различных методов системной анальгезии. Интраоперационное обезболивание выполняли ли�
бо опиоидным агонистом фентанилом (0,08–0,1 мкг•кг�1•мин�1), либо агонистом пуриновых
рецепторов аденозинтрифосфатом натрия (АТФ�Na, 17–81 мкг•кг�1•мин�1), либо их комби�
нацией (фентанил — 0,045–0,055 мкг•кг�1•мин�1, АТФ — 10–15 мкг•кг�1•мин�1). Статисти�
чески значимыми оказались различия между первой и третьей группами в значениях сердечно�
го выброса и сосудистого сопротивления на этапе мобилизации (р < 0,002 и р < 0,01) и в значе�
ниях сердечного выброса между первой и второй группами на этапе выхода из анестезии
(р < 0,03). Таким образом, интраоперационная инфузия АТФ�Na позволяет надежно контроли�
ровать реакцию организма на мощное ноцицептивное раздражение, проявляющуюся, в част�
ности, изменениями системной гемодинамики, а использование комбинации фентанила
и АТФ�Na в половинных дозах от рекомендованных нецелесообразно.

The goal of the study was to compare haemodynamic profile in the three groups of patients underwent
elective stomach resection. In the first group doses of fentanyl were 0.08–0.1 mkg•kg�1•min�1, in the
third group doses of sodium adenosine triphosphate (ATP�Na) were 17–81 mkg•kg�1•min�1 with
regard to power of surgical interventions, and in the second group doses of ATP Na and fentanyl were
10–15 mkg•kg�1•min�1 and 0.045–0.055 mkg•kg�1•min�1, respectively. Other components of anaes�
thesia (diazepam, halotane, oxygen/nitrous oxide ratio, muscle relaxants, etc.) were identical.
Haemodynamic parameters, derived from whole�body tetrapolar impedance cardiography, were fixed at
six discrete points during surgery. All three methods of analgesia have demonstrated minor changes in
haemodynamic parameters. Nevertheless, we have revealed substantial differences in cardiac index
(p < 0,002) and systemic vascular resistance (p < 0,01) between the first and the third groups during the
most aggressive period of operation such as mobilisation of stomach due to both antinociceptive and
direct autonomous effects of ATP�Na. In addition, we have observed considerable differences between
the first and the second groups in cardiac index (p < 0,03) during recovery from anaesthesia that can be
explained by maintaining analgesic (ATP�Na) infusion in that period. Thus, we concluded that purine
analgesia allows to control heamodynamic changes that are a part of surgical stress response. In addi�
tion to traditional opioid analgesia, we recommend to use purine infusion for operative stress response
control during the most aggressive stages of surgery. Finally, combined use of ATP�Na and fentanyl in
reduced doses for intraoperative analgesia is ineffective: at least one of the analgesics should be used in
standard doses.



успешное клиническое применение аденозина
как анальгетического адъюванта ингаляционной
анестезии [17], а несколькими годами позже аме�
риканские исследователи продемонстрировали,
что аденозин по анальгетической силе сравним
с мощным короткодействующим опиоидом ре�
мифентанилом, а по качеству послеоперационно�
го обезболивания его превосходит [7, 18].

Помимо самого аденозина, в литературе опи�
сано применение его производных, в частности,
моно�, трифосфата аденозина, диаденозина тет�
рафосфата, L�фенилизопропиладенозина и дру�
гих, являющихся агонистами пуриновых рецеп�
торов. Анальгетический эффект аденозина объя�
сняется активацией тормозных А1 пуриновых ре�
цепторов в ЦНС и на периферии. При введении
фосфорилированных производных аденозина,
являющихся слабыми агонистами А1 рецепторов,
они ферментативно гидролизуются во внесосу�
дистом секторе с образованием аденозина в экви�
валентной дозе; поэтому эти вещества обладают
сравнимой анальгетической силой [6, 15].

Прямое действие аденозина на сердечно�со�
судистую систему также хорошо изучено. Оно
опосредовано через аденозиновые (A1 и A2) ре�
цепторы, расположенные на плазматической
мембране клеток сердца и сосудов и обладающие
различной чувствительностью к агонистам. Ак�
тивация аденозиновых рецепторов приводит
к развитию отрицательных дромо� и хронотроп�
ного эффектов и вазодилатации или вазоконст�
рикции различных сосудистых областей в зави�
симости от преобладания того или другого под�
типа аденозиновых рецепторов и/или экстра�
целлюлярной концентрации их общего агониста
[8]. Интраоперационные изменения показателей
кровообращения при пуриновой анальгезии уже
были предметом изучения, однако, параметры
системной гемодинамики не вошли в список ис�
следуемых величин, а спектр операций до сих
пор был ограничен гинекологическими и орто�
педическими вмешательствами [7, 18].

Эти данные позволили нам применить адено�
зинтрифосфат натрия (АТФ Nа) в качестве ос�
новного анальгетического препарата во время
общей анестезии при резекции желудка.
При этом целью настоящего исследования стало
сравнение реакции системной гемодинамики во
время резекции желудка при пуриновой и тради�
ционной фентаниловой анальгезии.

Материал и методы. Исследование проводи�
лось у 39 пациентов, которым по поводу ослож�
ненной хронической язвы двенадцатиперстной
кишки из верхне�срединной лапаротомии вы�
полнялась резекция желудка по Бильрот�II в мо�
дификации Гофмейстера�Финстерера. По мето�
ду интраоперационной анальгезии все больные
были разделены на три группы, рандомизиро�

ванные по возрасту и сопутствующей патологии.
Статистически значимых различий в длительно�
сти операции также не было отмечено.

Всем больным на ночь накануне операции на�
значали феназепам (per os 0,1 мг); за 30 мин до
транспортировки в операционную внутримышеч�
но вводили диазепам (0,1–0,15 мг•кг�1) и супра�
стин (25–30 мкг•кг�1). Помимо этого, в схему
премедикации (на операционном столе) включа�
ли средства для подавления элементов воспали�
тельного ответа на операционную травму —
анальгин (25–40 мг•кг�1), ε�аминокапроновая
кислота (60–80 мг•кг�1) и дексаметазон (0,2–0,3
мг•кг�1). В прединдукционном периоде для ком�
пенсации гиповолемии в результате предопера�
ционной подготовки и предотвращения чрезмер�
ной гипотензии во время вводной анестезии вну�
тривенно вливали 5–8 мл•кг�1 кристаллоидных
растворов. Индукцию общей анестезии осущест�
вляли введением диазепама (0,25–0,35 мг•кг�1),
дополняя у пациентов первой и второй групп бо�
люсом фентанила (1,5–2 мкг•кг�1). Во второй
и третьей группе вводную анестезию проводили
на фоне постоянного объемно�дозированного
введения 1% раствора аденозинтрифосфата на�
трия (АТФ�Na) (10–15 мкг•кг�1•мин�1 и 17–25
мкг•кг�1•мин�1, соответственно), начинавшего�
ся за 10 мин до начала индукции. Интубацию тра�
хеи выполняли с помощью прямой ларингоско�
пии после орошения глотки и голосовых связок
2 мл 2% раствора лидокаина и введения дитилина
(2–2,5 мг•кг�1 с обязательной прекураризацией
1 мг ардуана). При необходимости, если ЧСС из�
начально была менее 65 мин�1 или если в процес�
се анестезии ЧСС снижалась до нижней границы
нормы, вводили м�холинолитик (0,5 мг метаци�
на). Поддержание общей анестезии осуществляли
ингаляцией паров галотана (0,4–0,8 об.%) в пото�
ке смеси закиси азота с кислородом (2,5–3:1). Ин�
траоперационую анальгезию обспечивали посто�
янным объемно�дозированным введением препа�
ратов: в первой группе (15 человек) — фентанила
в темпе 0,08–0,1 мкг•кг�1•мин�1, во второй груп�
пе (12 человек) — фентанила в темпе 0,045–0,055
мкг•кг�1•мин�1 вместе с АТФ�Na в темпе 10–15
мкг•кг�1•мин�1, в третьей группе (12 человек) —
только АТФ�Na в темпе 17–81 мкг•кг�1•мин�1.
Миорелаксацию поддерживали внутривенным
болюсным введением пипекурония по 1–2 мг,
ориентируясь на клинические признаки уровня
миоплегии. Темп введения АТФ�Na в третьей
группе на этапах доступа и мобилизации увеличи�
вали, ориентируясь на показатели гемодинамики,
а на восстановительном — cнижали до начально�
го уровня 17 мкг•кг�1•мин�1. В первых двух груп�
пах скорость введения фентанила и смеси фента�
нила с АТФ�Na снижали на 1/3–1/2 при переходе
с этапа мобилизации к восстановительному этапу,
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а за 10–15 мин до конца операции инфузионный
насос отключали. В третьей группе инфузию
АТФ�Na останавливали непосредственно перед
транспортировкой пациента из операционной.
Ингаляцию фторотана прекращали за 20–25 мин
до конца операции, а закиси азота — сразу после
ее завершения.

Для целей стандартизации оценки гемодина�
мики операцию и анестезию разделили на 6 эта�
пов: I — перед индукцией анестезии (исходное
состояние), II — после вводной анестезии и инту�
бации трахеи на максимуме медикаментозной
депрессии кровообращения, III — тотчас после
разреза кожи, IV — в конце мобилизации удаляе�
мых тканей, V — во время формирования послед�
него анастомоза, VI — после восстановления са�
мостоятельного дыхания с помощью режима
вспомогательной вентиляции (SIMV) перед экс�
тубацией пациента. На каждом этапе фиксирова�
ли среднее артериальное давление (АДср) и сер�
дечный индекс (СИ); индекс общего перифери�
ческого сосудистого сопротивления (ИОПСС)
рассчитывали по формуле:

ИОПСС = 79,92 × (АДср — ЦВД) × СИ�1 (1)

Деятельность сердечно�сосудистой системы
мониторировали с помощью полифункциональ�
ных кардиомониторов «Sirecust�1260» и «Sirecust�
732» (Германия; ЭКГ, пульсоксиметрия, неинва�
зивная артериальная тонометрия) и импедансно�
го кардиомонитора «Диамант» (Россия; СИ
и ИОПСС).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Полученные данные представлены на графи�
ках (рис.).

При общей анестезии с использованием фента�
нила (первая группа) после индукции наступило
типичное снижение производительности сердца,
сопровождавшееся подъемом системного сосуди�
стого сопротивления. Пик гипердинамической
реакции пришелся на этап мобилизации, когда
отмечались и наиболее высокие цифры индекса
ОПСС, что характеризовало высокий расход энер�
гии левым желудочком сердца. Восстановитель�
ный этап характеризовался отсутствием относи�
тельной гипердинамии: цифры сердечного выбро�
са оказались ниже исходных значений, очевидно,
за счет действия анестетиков. Второй подъем про�
изводительности сердца пришелся на этап выхода
из анестезии. В целом гемодинамический про�
филь отразил достаточно стабильное течение ане�
стезии: ни на одном из этапов вмешательства сер�
дечный выброс и системное сосудистое сопротив�
ление не выходили за рамки «стресс�нормы», если
тривиально понимать ее как диапазон между 75
и 125% исходных значений показателей.

Отличия общей анестезии с использованием
смеси фентанила и АТФ�Na (вторая группа)
от предыдущего случая, главным образом, состо�
яли в несколько более выраженной гипердина�
мической реакции кровообращения на этапах
мобилизации (различия недостоверны) и выхода
из анестезии (p = 0,0256). Соответствующие зна�
чения ИОПСС оказались ниже зафиксирован�
ных на аналогичных этапах в предыдущем слу�
чае, однако, различия здесь также не проявили
статистической значимости.

Гемодинамический профиль при использова�
нии пуриновой анальгезии оказался более сгла�
женным по сравнению со стандартной и пере�
ходной методиками. Даже на этапе мобилизации
значения СИ не выходили за пределы значений
исходного состояния. Особо отметим отсутствие
гипердинамической реакции на этапе выхода из
анестезии, что следует напрямую связать с про�
должением инфузии анальгетика (АТФ�Na), что
по очевидным причинам невозможно при ис�
пользовании фентанила. При этом значения СИ
и ИОПСС на этапе мобилизации продемонстри�
ровали статистически достоверные различия от
фентаниловой методики (p = 0,0016 и 0,0092, со�
ответственно).

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Группа больных, подвергшихся резекции же�
лудка, выбрана для исследования исходя из того,
что этот классический вид достаточно травмати�
чной операции хорошо отработан технически,
имеет четко отграниченные этапы и незначи�
тельные колебания продолжительности.

Исходя из полученных нами данных, агони�
сты пуриновых рецепторов показали высокую
эффективность в качестве анальгетического
компонента общей анестезии и способность
смягчать реакцию сердечно�сосудистой системы
на мощное ноцицептивное раздражение во вре�
мя абдоминальной операции. Следует отметить,
что по субъективной оценке гемодинамический
профиль во время других операций с использо�
ванием пуриновой анальгезии имел схожий вид.

Благодаря способности пуриновых агонистов
оптимизировать деятельность системы кровооб�
ращения во время воздействия хирургического
стресса, пуриновая анальгезия как компонент
общей анестезии обеспечивает ряд неоспоримых
преимуществ по сравнению с большинством
других методик. Это обусловлено мощным
анальгетическим эффектом [7, 17, 18], прямым
антиадренергическим действием [1], связанным
с ингибированием нейротрансмиссии, а также
функциональным, т. е. непрямым, антикатехола�
миновым эффектом, проявляющимся через ак�
тивацию тормозных аденозиновых рецепторов
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[8, 16]. Благодаря такому действию пурины хоро�
шо купируют гипертензивные реакции на пря�
мую ларингоскопию, интубацию трахеи [12]
и другие сильные ноцицептивные раздражители.

Пурины обладают прямым кардиопротектив�
ным действием [5], которое заключается в более
быстром восстановлении функциональной спо�
собности миокардиоцитов и более позднем раз�
витии контрактуры миокарда при ишемии [10].

Вышеуказанные эффекты могут способствовать
снижению периоперационных осложнений со
стороны системы кровообращения.

Важной особенностью пуриновой анальгезии
также является способность этих препаратов
снижать агрегацию тромбоцитов, предотвращая
патологическое тромбообразование [2].

Интересно отметить, что увеличение концент�
рации эндогенных или экзогенных пуринов име�
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Рис. Графики интраоперационных изменений сердечного индекса и индекса общего периферического

сосудистого сопротивления (пояснения в тексте).

а, б — параметры системной гемодинамики в первой группе; в, г — параметры системной гемодинамики во

второй группе; д, е — параметры системной гемодинамики в третьей группе.

* — р < 0,05 между первой и второй группами, ** — р < 0,05 между первой и третьей группами.
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ет положительное влияние на гемодинамический
профиль при сердечной недостаточности, как
в эксперименте, так и в клинике [3, 13, 14]. Пока�
заны рост сердечного выброса, увеличение насы�
щения крови кислородом и улучшение микро�
циркуляции за счет антиагрегантного действия,
снижение сопротивления сосудистого русла,
а значит — давления в большом и малом кругах
кровообращения. Следовательно, инфузия пури�
нов во время операции может быть показана па�
циентам с сопутствующими заболеваниями сер�
дечно�сосудистой системы не только для обеспе�
чения анальгезии, но и для улучшения условий
функционирования системы кровообращения.

При анализе графиков можно сделать вывод
о том, что наименее благоприятный гемодина�
мический профиль наблюдался при переходной
методике анестезии с использованием половин�
ных доз обоих анальгетиков. По�видимому, это
отражает тот факт, что данные классы анальгети�
ческих препаратов при внутривенном пути вве�
дения имеют различные непересекающиеся ме�
ханизмы антиноцицептивного эффекта. Можно,
таким образом, заключить, что применение дан�
ной переходной методики в клинической прак�
тике нецелесообразно.

Как хорошо известно из теории и практики,
вегетокорригирующая активность опиоидных

агонистов в стандартных дозах оказывается дос�
таточной далеко не всегда, что проявилось
и в нашем исследовании. Поэтому в случае при�
менения опиоидной анальгезии можно рекомен�
довать на наиболее травматичных этапах опера�
ции дополнительно подключать инфузию
АТФ Na в темпе, подобранном по данным мони�
торинга системной гемодинамики.

ВЫВОДЫ

1. Инфузия АТФ�Na имеет, помимо анальге�
тического, широкий спектр прямых вегетокор�
регирующих антистрессовых эффектов, которые
позволяют надежно контролировать реакцию
организма на мощное ноцицептивное раздраже�
ние, проявляющуюся, в том числе, изменениями
системной гемодинамики.

2. При сочетании во время операций пурино�
вой и опиоидной анальгезии препарат одного из
классов анальгетиков должен применяться в по�
лной расчетной дозе.

3. При проведении общей анестезии во время
хирургических вмешательств на самых агрессив�
ных этапах (этап мобилизации, этап выхода из
анестезии) введение опиоидов целесообразно
следует сочетать с агонистами аденозиновых ре�
цепторов.
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Препарат «Конфумин» создан в Российском
НИИ гематологии и трансфузиологии в 2002 г.
[6, 7] и представляет собой прозрачную, бесцвет�
ную жидкость без запаха с рН 6,0–7,6 и осмоляр�
ностью 2300–2500 мосм/л, содержащую фумарат
натрия (15% раствор). По своей осмолярности
конфумин аналогичен 7,5% раствору натрия
хлорида (2500 мосм/л), где ионы хлора замеще�
ны на фумарат. Учитывая высокую осмолярность
раствора, возможно его использование в тех слу�
чаях, когда противопоказано введение больших
объемов жидкости, т. е. использование конфу�
мина в качестве низкообъемного волюмокоррек�
тора. Преимуществом конфумина в сравнении
с гипертоническим раствором натрия хлорида
является содержание в его составе фумарата,
за счет которого конфумин может считаться ан�
тигипоксантом быстрого действия.

Конфумин показан при различных гиповоле�
мических состояниях, тяжелых интоксикациях,
а также для волюмокоррекции в составе комп�
лексной инфузионно�трансфузионной терапии
[5, 8]. Безопасность конфумина доказана экспе�
риментально [2].

Целью работы явилась клиническая оценка
применения конфумина в комплексной инфузи�

онной терапии у больных хирургического про�
филя.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

После одобрения Этическим комитетом
СПбГМУ им. акад. И. П. Павлова обследовано
13 пациентов с различной патологией в возрасте
от 43 до 75 лет, которым в комплексе инфузион�
ной терапии использовался конфумин. Препа�
рат в объеме 100 мл вводился внутривенно ка�
пельно в течение часа.

Критериями включения в исследование были
получение добровольного информированного
согласия больных, наличие показаний для про�
ведения инфузионной терапии, критериями ис�
ключения — отказ больных участвовать в клини�
ческом эксперименте.

Неинвазивный мониторинг гемодинамики
проводили полифункциональным монитором
Dush 3000 (GE Medical Systems, США). Оценива�
ли систолическое, диастолическое и среднее АД
(САД), частоту сердечных сокращений (ЧСС),
ЭКГ с динамическим анализом сегмента ST,
пульсоплетизмограмму. Рассчитывали индекс
потребления миокардом кислорода (ИПМК) [4].
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В работе проводится клиническая оценка нового препарата конфумина. Высокая осмоляр�
ность раствора препарата придется ему свойства малообъемного волюмокорректора, а наличие
в составе фумарата   антиоксидантное действие. Положительные свойства конфумина, однако,
оттеняются относительно высокой частотой аллергических реакций.

Confumin drug was developed in Federal Hematology and Transfusiology Scientific Research Institute, Saint�
Petersburg, Russia in 2002. This drug is a transparent colorless and odorless liquid having pH 6,0–7,6 and
osmolarity 2300–2500 mosm/l, containing sodium fumarate (15% solution). Confumin osmolarity is equal to
that of 7,5%�solution of sodium chloride (2500 mosm/l), where chloride ions are replaced with fumarate. Due
to high osmolarity, it is possible to use this solution in cases prohibiting voluminous infusions as a so�called
low�volume volume�corrector. Confumin advantage in comparison with hyper�osmolar solution of sodium
chloride is a presence of fumarate, providing confumin with properties of rapid action anti�hypoxant.
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Показатели центральной гемодинамики: ми�
нутный объем кровообращения (МОК), сердеч�
ный индекс (СИ), общее периферическое сопро�
тивление (ОПСС), оценивали и фиксировали
с помощью биоимпедансного монитора «Диамант
М» (ЗАО «Диамант», СПб, Россия), который обес�
печивает автоматизированную обработку сигнала
интегральной тетраполярной реографии тела че�
ловека (ИРГТ) по методу М.И. Тищенко [9]. Рео�
графически определяли объем водных секторов
организма — общий объем жидкости (ООЖ), объ�
ем внеклеточной жидкости (ОВнекЖ), объем вну�
триклеточной жидкости (ОВнутриклЖ), объем
плазмы (ОП), объем крови (ОК). Исследования
проводили непосредственно перед началом и сра�
зу после окончания инфузии.

Статистическую обработку и определение
статистической достоверности полученных дан�
ных проводили с использованием стандартного
пакета прикладного статистического анализа
SPSS, версия 9.0, реализованного на РС Pentium
IV Windows XP.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ полученных результатов показал, что
по сравнению с исходными данными после ин�
фузии конфумина МОК и СИ увеличились на
18,7% (р < 0,01), а ОПСС снизилось на 13,4%
(р < 0,01).

Гемодинамическое действие гиперосмоляр�
ных растворов обусловлено как периферически�
ми, так и центральными механизмами.

Повышение уровней МОК и СИ объясняется,
с нашей точки зрения, увеличением ОЦК, что под�
тверждается возрастанием ОП на 4,2% (р < 0,01),
ОВнеклЖ на 6,2% (р < 0,01) и снижением ОВнут�
риклЖ на 0,3% (р < 0,05). В работах [3, 10, 11] пока�
зано, что при инфузии гиперосмолярных раство�
ров возникает градиент гидростатического давле�
ния, способствующий перемещению воды из ин�
терстициального пространства в сосудистое русло,
следствием чего является увеличение показателей
работы сердца. По нашим данным, объем интер�
стициального пространства после инфузии конфу�
мина уменьшился на 6,0% (р < 0,01).

Кроме того, эффективной работе сердца спо�
собствует входящий в состав препарата натрия
фумарат, что косвенно подтверждается сниже�
нием ИПМК на 8,7% (р < 0,01) после инфузии.

На основании прироста ОП (в среднем около
260 мл), был определен волемический коэффи�
циент конфумина, который составил 2,6, что со�
поставимо с волемическим коэффициентом
7,5% раствора натрия хлорида [1].

В механизме действия гиперосмолярных рас�
творов определенная роль принадлежит цент�

ральному эффекту. На фоне введения гиперто�
нического раствора отмечена активация симпа�
тической нервной системы, подтвержденная
быстрым повышением уровня катехоламинов
в плазме крови [14], также способствующих ста�
билизации показателей гемодинамики [16].
Центральный эффект гиперосмоляльных рас�
творов реализуется в антеровентральной облас�
ти III желудочка, повреждение которого ниве�
лирует положительный гемодинамический эф�
фект [12].

Наши наблюдения дают все основания пола�
гать, что снижение ОПСС обусловлено развити�
ем аллергических реакций, манифестация кото�
рых отмечалась через 2030 минут от начала ин�
фузии конфумина. У пяти (38,5%) пациентов
выявлены аллергические реакции. У одной боль�
ной развилась клиническая картина анафилак�
тического шока II�й степени. В трех случаях на
фоне введения конфумина появились жалобы на
чувство жара, озноба, эритематозная сыпь на ли�
це, шее, в области груди. У одной пациентки при
повторном введении препарата на 2�й минуте
появился резкий сухой кашель, одышка, сопро�
вождавшиеся покраснением верхней половины
туловища. Все аллергические проявления были
своевременно медикаментозно купированы.

Результаты наших наблюдений в отношении
снижения ОПСС подтверждают и литературные
данные [15]. Считается, что снижение этого по�
казателя при инфузии гиперосмолярных раство�
ров обусловлено высвобождением эйкосаноидов
[13] и увеличением соотношения 6�кето�PgF1α /
тромбоксан В2 [17].

ВЫВОДЫ

1. Инфузия конфумина влияет на показатели
центральной гемодинамики, приводя к увеличе�
нию сердечного выброса и снижению ОПСС.

2. Наличие в составе препарата фумарата на�
трия определяет его свойства как антигипоксан�
та, что отражается в уменьшении ИПМК.

3. Введение конфумина приводит к измене�
ниям объемов водных секторов организма пере�
мещению жидкости из внутриклеточного секто�
ра во внеклеточный с преимущественным увели�
чением внутрисосудистого объема.

4. Рассчитанный высокий волемический ко�
эффициент конфумина — 2,6 — позволяет ис�
пользовать препарат в качестве низкообъемного
волюмокорректора.

5. Учитывая значительный процент аллерги�
ческих реакций при введении конфумина, необ�
ходимо проведение дальнейших исследований,
прежде всего экспериментальных, для изучения
его побочных эффектов и разработки соответст�
вующих профилактических мер.
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Пограничные расстройства центральной нер�
вной системы — довольно частое осложнение
у кардиохирургических больных в послеопера�
ционном периоде [3, 11, 16,], способное отяго�
щать его течение и отрицательно влиять на каче�
ство жизни пациентов [13]. Клинически эти на�
рушения проявляются в виде когнитивной дис�
функции и аффективных расстройств (тревож�
ность, астения, депрессия). Под послеопераци�
онной когнитивной дисфункцией (ПОКД) под�
разумевается легкое когнитивное расстройство
(МКБ�10 F06.7), главным признаком которого
является снижение когнитивной продуктивно�
сти — нарушение памяти, концентрации, внима�
ния, трудности в обучении. Выраженность сим�
птомов, однако, не доходит до уровня критериев
деменции, органического амнестического син�
дрома или делирия, а отклонения выявляются
только при выполнении тестовых заданий.

Несмотря на то, что проблема пограничных
расстройств ЦНС известна давно, до настоящего
времени нет единого мнения по многим ключе�
вым вопросам, включая патогенез, диагностику,
профилактику и лечение. Одни авторы основное
повреждающее действие на ЦНС приписывают

анестетикам, применяемыми во время кардио�
хирургических операций [4], другие, напротив,
не находят таких взаимосвязей [14, 15, 16].
По некоторым данным [6, 13, 14, 16] достовер�
ным фактором риска возникновения ПОКД яв�
ляется возраст пациента.

Изучение текущего состояния вопроса пока�
зало, что пограничные расстройства ЦНС изуча�
лись преимущественно у пациентов после их пе�
ревода на профильное отделение, тогда как ис�
следований, направленных на возможно раннее
выявление и лечение ПОКД, — еще в палате от�
деления реанимации и интенсивной терапии
(ОРИТ) — нам не встретилось. Считаем это зна�
чительным упущением, так как анестезиоло�
гам–реаниматологам необходимо знать об этих
осложнениях и уметь с ними справляться.

Проблема состоит в том, что пациенты с погра�
ничными расстройствами ЦНС — воспринимае�
мые как «адекватные» и не требующие повышен�
ного внимания — в действительности могут совер�
шать немотивированные, иногда фатальные, дей�
ствия: удаление венозных и артериальных катете�
ров, баллона для внутриаортальной контрпульса�
ции и пр. Кроме того, несущественными просьба�

УДК 616.83:616.12:617�089

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ ПОГРАНИЧНЫЕ РАССТРОЙСТВА ЦНС
У КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ В ПРАКТИКЕ

АНЕСТЕЗИОЛОГА$РЕАНИМАТОЛОГА
Т. Г. Петросян, Т. В. Решетова, В. А. Мазурок

Медицинская академия последипломного образования, Санкт$Петербург, Россия

POSTOPERATIVE COGNITIVE DYSFUNCTION IN CARDIO SURGICAL
PATIENTS IN ANAESTHETIST'S PRACTICE

Т. G. Petrosyan, Т. V. Reshetova, V. А. Mazurok
Medical Academy of Postgraduate Studies, Saint Petersburg, Russia

© Коллектив авторов, 2008 г.

Показано, что пограничные расстройства ЦНС в периоперационном периоде у кардиохирур�
гических больных встречаются с высокой частотой вне зависимости от использования ИК
и вида оперативного вмешательства. Их развитие может приводить к немотивированным, ино�
гда фатальным, действиям: удалению катетеров и т. д. Прогностическим фактором развития
пограничных расстройств ЦНС является высокий балл по системе оценки риска летальности
EuroSCORE. Привлечение родственников больных в раннем послеоперационном периоде —
важный немедикаментозный реабилитационный ресурс, улучшающий социальную устроен�
ность пациентов и снижающий психоэмоциональную нагрузку персонала.

Perioperative cognitive dysfunction in patients underwent open heart surgery appear very often, and car�
diopulmonary bypass usage or type of surgery do not affect its frequency. Cognitive dysfunction may be
the cause of their unmotivated acts (catheter removal and etc.) with sometimes fatal consequences. High
EuroSCORE figure is the prognostic risk factor of cognitive dysfunction development. Patients' relatives
staying at ICU are important non�drug resource for social wellbeing improving and personnel psychoe�
motional burden decreasing.



ми, вопросами, конфликтами они отвлекают пер�
сонал ОРИТ, и без того увеличивая сложность его
работы и психоэмоциональную нагрузку.

С учетом всего вышеперечисленного, целью
нашего исследования явились оценка и сравне�
ние качества жизни, аффективной и когнитив�
ной сфер у кардиохирургических больных в пе�
риоперационном периоде и изучение возможно�
стей коррекции пограничных расстройств ЦНС.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В проспективное исследование включили 139
больных, перенесших плановые кардиохирурги�
ческие вмешательства. Больных с предшествую�
щими операциями на сердце, тяжелыми невро�
логическими расстройствами и психическими
заболеваниями (в т.ч. наркотической и алкоголь�
ной зависимостью), а также серьезным дефици�
том зрения и слуха в исследование не включали.

В двух контрольных точках — за день до опе�
рации и перед выпиской из стационара — изуча�
ли качество жизни, когнитивную и аффектив�
ную сферы. Перед переводом пациента из ОРИТ
на профильное отделение оценивали только ког�
нитивную функцию. Исследование качества
жизни осуществляли с помощью опросника
Kurihara M. (1990), адаптированного для исполь�
зования у россиян [1]. Изучение когнитивной
сферы проводили тестом свободной сортировки
Гарднера (оценка высших интегративных функ�
ций ЦНС: аналитической и синтетической), суб�
тестом А «Trail�Making test» (исследование кон�
центрации, переключаемости внимания и темпа
сенсомоторных реакций), тестом на вербаль�
но�логическое мышление (методика исключе�
ния слова) и 5�м субтестом исследования интел�
лекта по методу Д. Векслера (непосредственная
и оперативная память). Перед переводом из
ОРИТ использовали только два последних теста.
Снижение количественного показателя хотя бы
по одной методике более, чем на 20% от исход�
ного дооперационного уровня, трактовалось как
когнитивная дисфункция [13, 14, 15, 17]. Аффе�
ктивную сферу оценивали шкалой Готланд (вы�
явление депрессии), тестом MMPI (определение
уровня астении) и тестом Спилбергера–Ханина
(определение уровня личностной и ситуацион�
ной тревожности).

Всем пациентам провели однотипное анесте�
зиологическое обеспечение: премедикация (бен�
зодиазепины), тотальная внутривенная анесте�
зия (пофол, фентанил), миоплегия (ардуан)
и управляемое дыхание. Стандартный интраопе�
рационный мониторинг включал: ЭКГ, инвазив�
ные АД и ЦВД, термометрию, пульсоксимет�
рию, капнографию, исследование PaO2, PaCO2,
КОС и электролитов крови.

Из общего количества изученных больных ре�
васкуляризацию миокарда на работающем сердце
выполнили 87 пациентам, реваскуляризацию ми�
окарда или коррекцию клапанных дефектов с ис�
пользованием искусственного кровообращения
(ИК) — 52. Больных с реваскуляризацией миокар�
да на работающем сердце, в свою очередь, разде�
лили на следующие группы: 36 пациентам (1 груп�
па) во время анестезиологического обеспечения
и в послеоперационном периоде коррекция аффе�
ктивных и когнитивных нарушений не проводи�
лась; у 21 больного (2 группа) во время анестезии
использовали лидокаин в максимальных анти�
аритмических дозах по методике D. Wang [17] — за
5 мин до вскрытия перикарда внутривенно мед�
ленно вводили лидокаин 1,5 мг/кг с последующей
постоянной инфузией со скоростью 4 мг/мин в те�
чение всей операции; 19 пациентам (3 группа)
в послеоперационном периоде провели 10�днев�
ный курс лечения инстеноном (по 2 мл внутримы�
шечно 1 раз в день). Кроме того, одиннадцать па�
циентов включили в 4 группу, где запланировали
немедикаментозную коррекцию ПОКД: с боль�
ными и их родственниками перед операцией про�
вели беседу о возможных послеоперационных по�
граничных расстройствах ЦНС и разрешили до�
полнительную опеку со стороны родственников
еще во время нахождения пациентов в ОРИТ.

Больных, перенесших кардиохирургические
вмешательства с использованием ИК, распреде�
лили на 2 группы: 22 пациентам (5 группа) была
проведена операция по реваскуляризации мио�
карда; 30 пациентам (6 группа) выполнили кор�
рекцию клапанного дефекта. В 5 и 6 группах
фармакотерапия аффективных и когнитивных
нарушений не проводилась. По демографичес�
ким и клиническим характеристикам группы
больных были сопоставимы (табл. 1).

Статистический анализ выполнялся в пакетах
статистических программ Excel и SigmaStat 3.0.
Для сравнения показателей рассчитывали сред�
ние значения и стандартную ошибку. Использо�
вались критерии Стьюдента, Мак�Нимара, Уил�
коксона, Манна�Уитни, Крускала�Уолисса, ч2,
точный метод Фишера. Связь между признаками
оценивалась коэффициентом ранговой корреля�
ции Спирмена. Результаты считались статисти�
чески значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В послеоперационном периоде у обследован�
ных больных не было выявлено психических (де�
лирий, острый психоз) или неврологических
(транзиторная ишемическая атака, инсульт) ос�
ложнений. Результаты исследования качества
жизни и аффективной сферы представлены
в табл. 2.
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Согласно данным таблицы 2, качество жизни
(общий показатель) и аффективный статус (кро�
ме ситуационной тревожности) во всех группах
оставались неизменными (качество жизни удов�
летворительное, уровень астении средний, уме�
ренная личностная тревожность, депрессия не
выявляется). Показатель социальной устроенно�
сти (один из критериев качества жизни) перед
выпиской из стационара достоверно улучшился
(р < 0,05) только в 4 группе пациентов, с которы�
ми предварительно провели беседу и обеспечили
дополнительную опеку родственниками. Высо�
кий уровень ситуационной тревожности, опре�
делявшийся на дооперационном этапе у больных
6 группы (коррекция клапанного дефекта в усло�
виях ИК), достоверно снизился до умеренного
в послеоперационном периоде (р < 0,05). В ос�
тальных группах больных уровень ситуационной
тревожности оставался умеренным на всех эта�
пах нахождения в стационаре. У пациентов 3
группы (реваскуляризация миокарда на работа�
ющем сердце и терапия инстеноном) на доопе�

рационном этапе также отмечался высокий уро�
вень личностной тревожности, снизившийся
в послеоперационном периоде до умеренного
(р > 0,05). Достоверных межгрупповых отличий
в аффективной сфере и качестве жизни как до,
так и после операции выявлено не было.

Согласно данным табл. 3, отражающей дина�
мику показателей ПОКД, серьезная когнитивная
дисфункция отмечалась во всех группах пациен�
тов на этапах перевода из блока кардиореанима�
ции на профильное отделение (61,1–81,8%)
и при выписке из стационара (41,7–66,7%).
При этом, несмотря на то, показатели ПОКД при
выписке больных из стационара были несколько
ниже, чем при переводе из ОРИТ — внутригруп�
повые отличия оказались недостоверными во
всех группах больных (р > 0,05). Межгрупповых
отличий показателей ПОКД также не было выяв�
лено на всех этапах исследования.

Важно отметить, что ни в одной группе паци�
ентов нами не было выявлено достоверных взаи�
мосвязей между развитием пограничных рас�
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Т а б л и ц а 2

Показатели качества жизни и аффективной сферы в группах больных перед операцией
и в послеоперационном периоде

Показатели

Исследуемые параметры

Качество
жизни

Социальная
устроенность

Уровень
астении

Шкала
депрессии

Готланд

Ситуационная
тревожность

Личностная
тревожность

1 группа
До операции 37,6±3,8 7,8±1,3 97,2±17,9 7,1±4,8 42,3±7,4 42,6±9,4

После операции 37,1±4,6 7,9±0,9 95,5±20,3 7,4±6,1 41,8±9,0 41,7±13,2

Р 0,373 0,702 0,629 0,623 0,719 0,799

2 группа
До операции 37,9±1,0 8,0±0,3 89,9±5,7 6,6±1,1 41,9±1,9 42,7±1,5

После операции 35,4±2,1 7,8±0,3 92±5,3 6,8±1,3 40,8±2,3 43±2,2

Р 0,196 0,188 0,473 0,782 0,478 0,77

3 группа
До операции 36,6±0,9 7,8±0,2 101,3±5,1 8,6±1,3 45,5±2,9 46,4±2,2

После операции 36,4±1,1 8,1±0,2 98,5±5,2 7,5±0,9 41,2±2,1 43,4±2,6

Р 0,832 0,232 0,148 0,372 0,063 0,061

4 группа
До операции 38±1,2 7,2±0,4 94,7±4,9 5,4±1,0 39,2±3,2 40,6±2,8

После операции 39,1±1,3 8,2±0,2 92,8±6,1 7,5±1,5 35,5±7,9 39,6±2,6

Р 0,757 0,033 0,585 0,084 0,147 0,424

5 группа
До операции 37,4±0,8 7,6±0,2 96,4±3,8 7,3±0,9 44±1,9 43,5±1,9

После операции 38,6±0,9 7,7±0,2 98,3±4,4 8,5±1,1 42,9±2,3 44,9±1,9

Р 0,056 0,542 0,38 0,171 0,505 0,375

6 группа
До операции 37,3±0,9 7,9±0,2 103,8±3,2 7,7±0,6 47,6±1,9 47,1±1,3

После операции 36,9±0,9 7,9±0,2 101,7±3,6 7,4±0,9 43,9±1,7 44,8±1,3

Р 0,593 0,903 0,479 0,799 0,029 0,096

У с л о в н ы е о б о з н а ч е н и я: Р — вероятность справедливости нулевой гипотезы внутри группы.



стройств ЦНС, с одной стороны, и особенностя�
ми анестезиологического обеспечения, опера�
тивного вмешательства и течения послеопераци�
онного периода, с другой. Зависимости между
частотой развития ПОКД и возрастом пациентов
также выявлено не было. В то же время в 1, 5, 6
группах больных, где отсутствовала фармаколо�
гическая коррекция, были обнаружены досто�
верные корреляционные взаимосвязи логисти�
ческой системы оценки риска летальности
EuroSCORE с до� и послеоперационным уровня�
ми депрессии (р < 0,05), ситуационной и лично�
стной тревожности (р < 0,05).

Обсуждение. Полученные данные свидетель�
ствуют, что хотя исследуемые пациенты были
разнородными по основной патологии и виду
оперативного вмешательства, достоверных меж�
групповых и внутригрупповых различий в общем
показателе качества жизни, аффективной и ког�
нитивной сферах обнаружено не было. Во всех
группах пациентов на этапе перевода из ОРИТ
на профильное отделение с высокой частотой
встречалась когнитивная дисфункция, несколь�
ко уменьшавшаяся перед выпиской пациентов
из стационара. Отсутствие достоверных отличий
в познавательной сфере у пациентов с реваску�
ляризацией миокарда, выполненной как в усло�
виях ИК, так и на работающем сердце, подверга�
ет сомнению утверждение, что ИК является ос�
новным фактором, способствующим развитию
ПОКД [6, 13, 16, 17], но подтверждает результа�
ты недавних мультицентровых исследований [5,
10]. Кроме того, наши данные не подтвердили
результаты исследования Ebert A. с соавт. (2001),
показавших, что познавательные нарушения
у пациентов после коррекции клапанных дефек�
тов встречаются с большей частотой, чем после
реваскуляризации миокарда.

То, что во всех группах исследованных нами
больных уровень ПОКД при переводе из ОРИТ
на профильное отделение несколько выше, чем
перед выпиской из стационара можно объяс�
нить, вероятно, остаточным действием препара�

тов, используемых в анестезиологическом обес�
печении, а также хирургическим стрессом. Дос�
товерное улучшение показателей ситуационной
тревожности в группе 6 перед выпиской пациен�
тов из стационара предположительно обусловле�
но отсутствием системного атеросклероза и сте�
нокардии, которые имеют место у больных во
всех других группах.

Важно акцентировать внимание, что проведе�
ние фармакологической коррекции послеопера�
ционных пограничных расстройств ЦНС не
привело к достоверному улучшению общих по�
казателей качества жизни, снижению проявле�
ний когнитивных и аффективных нарушений.
Вероятно, отсутствие эффекта лидокаина в груп�
пе 2 можно объяснить методологическим отли�
чием нашего исследования от работы D. Wang
[17], где препарат использовался у больных с ре�
васкуляризацией миокарда в условиях ИК.
Впрочем, положительный результат тогда про�
явился только в уменьшении серьезной ПОКД
(в двух и более тестовых заданиях), тогда как ког�
нитивная дисфункция, определяемая только по
одному тестовому заданию в группе лидокаина
была даже выше, чем в контрольной. Эти данные
частично подтверждаются и нашим исследова�
нием: познавательная дисфункция у больных 2
группы оказалась даже несколько выше, чем
у больных в остальных группах р > 0,05).

У больных 3 группы, где использовали инсте�
нон, также не было обнаружено достоверного
улучшения общего показателя качества жизни,
уменьшения когнитивных и аффективных нару�
шений в сравнении с другими группами. Таким
образом, наши данные отличаются от результа�
тов Н.Ю.Ефимовой с соавт. [2], показавшей эф�
фективность инстенона в профилактике когни�
тивных дисфункций у кардиохирургических
больных. Возможным объяснение такого проти�
воречия может являться отличие трактовки фак�
та ПОКД в наших исследованиях.

Особого внимания заслуживает факт, что
в группе пациентов с дополнительной опекой со

ЭФФЕРЕНТНАЯ ТЕРАПИЯ, 2008 г., ТОМ 14, № 1–2 73

Т а б л и ц а 3

Показатели когнитивной дисфункции в группах больных перед операцией и в послеоперационном периоде

Группа

ПОКД (в % случаев) Р

при переводе из
ОРИТ

при выписке из
стационара

* ** ***

1 61,11 41,66 0,157 0,867 0,539

2 71,43 66,67 0,813

3 66,67 55,56 0,622

4 81,80 63,60 0,635

5 68,18 54,55 0,465

6 66,67 56,67 0,497

У с л о в н ы е о б о з н а ч е н и я: Р — вероятность справедливости нулевой гипотезы; * — P внутри группы, ** — P между

группами при переводе из ОРИТ на профильное отделение; *** — P между группами при выписке из стационара.
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стороны родственников (4 группа) мы выявили
достоверное улучшение в социальной устроен�
ности. Этот факт демонстрирует возможность
эффективной коррекции пограничных рас�
стройств ЦНС посредством немедикаментозных
ресурсов, незаслуженно обделенных вниманием
со стороны персонала ОРИТ. Более того, полу�
ченные результаты могут послужить основанием
для отказа от психотропных средств, нередко на�
значаемых кардиохирургическим пациентам,
предупреждая, с одной стороны, полипрагма�
зию, а с другой, — кардиодепрессивные эффек�
ты, свойственные препаратам этой группы.

Полученные данные позволяют заключить,
что больным кардиохирургического профиля
в периоперационном периоде необходима систе�
ма психологической помощи. В частности, о ве�
роятном развитии аффективных и когнитивных
расстройств и возможностях их немедикамен�
тозной коррекции следует информировать пер�
сонал ОРИТ, самих пациентов и их родственни�
ков. В связи с тем, что дорогостоящая высоко�
специализированная медицинская помощь дол�
жна включать все аспекты проблем, связанные
с ее осуществлением, считаем обоснованным
проведение дальнейших исследований, направ�
ленных на поиск рациональной терапии после�
операционных пограничных расстройств ЦНС.

ВЫВОДЫ

1. Пограничные расстройства ЦНС в перио�
перационном периоде у кардиохирургических
больных встречаются с высокой частотой вне за�
висимости от использования ИК и вида опера�
тивного вмешательства;

2. Взаимосвязи между внутривенными ане�
стетиками (пропофол, фентанил), применяемы�
ми при анестезиологическом обеспечении кар�
диохирургических операций, и развитием после�
операционных аффективных и когнитивных
расстройств не выявлено;

3. Прогностическим фактором развития аф�
фективных расстройств у кардиохирургических
пациентов является высокий балл по системе
оценки риска летальности EuroSCORE;

4. Использование лидокаина и инстенона при
операциях реваскуляризации миокарда на рабо�
тающем сердце для снижения риска когнитив�
ных и аффективных нарушений в раннем после�
операционном периоде нецелесообразно;

5. Привлечение родственников кардиохирур�
гических больных в раннем послеоперационном
периоде — важный немедикаментозный реаби�
литационный ресурс, улучшающий социальную
устроенность пациентов и снижающий психоэ�
моциональную нагрузку персонала.
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Профессиональный отбор — процедура веро�
ятностной оценки профессиональной пригодно�
сти человека, система средств, обеспечивающих
прогностическую оценку взаимосоответствия
человека и профессии. Профотбор позволяет оп�
ределить возможности овладения человеком оп�
ределенной специальностью, достижения требу�
емого уровня мастерства и эффективного выпол�
нения профессиональных обязанностей.

Первые работы, в которых указывалась необ�
ходимость грамотного подбора персонала с целью
повышения эффективности работы компании,
появились в конце XIX — начале XX веков. В на�
чале ХХ века появляются первые профессиограм�
мы — описания особенностей профессиональной
деятельности, которые охватывают её различные
аспекты: социально�экономические, историчес�
кие, технические, правовые, гигиенические, пси�
хологические и пр. Составление и обоснование
психограммы как компонента профессиограммы,
описывающего требования к особенностям пси�
хики кандидата — является ключевым моментом
проведения профотбора [7, 8].

Первым традиционным этапом составления
психограммы для проведения психологического
отбора является извлечение и первичная обработка
необходимой исходной диагностической информа�

ции, т. е. составление набора профессионально�ва�
жных качеств, на основе соответствия которым
в дальнейшем и происходит прогнозирование спо�
собности и оценка предполагаемого уровня при�
годности кандидата к выбранной специальности.
В ходе работы можно выделить уровни профессио�
нальной успешности: номинативный, потенциаль�
ный, перспективный, оптимальный (по Утюжни�
кову М.Д.), которые тоже можно связать с грамот�
ным профотбором и профадаптацией [7, 8].

Несмотря на то, что уже доказана практическая
целесообразность психологического профотбора
и его социально�экономическая оправданность,
пока не существует обоснованной и апробирован�
ной системы отбора для врачей анестезиоло�
гов–реаниматологов (АР) — большинство прово�
димых исследований не выявляют взаимосвязи
между результатами тестов, с одной стороны, и ус�
пешностью обучения и собственно профессио�
нальной деятельностью, с другой [9, 11, 12, 13, 14].

Проблема профотбора имеет непосредствен�
ное значение для самого субъекта деятельности,
т. к. несоответствие особенностей, устремлений,
целей личности, недостаточное осознание спе�
цифики выбранной профессии негативно сказы�
вается на психологическом развитии человека
и его жизненном пути [8].
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В статье обсуждаются известные варианты профотбора врачей анестезиологов�реаниматологов
(АР) и возможные причины их неудач. Показано, что одной из таких причин может оказаться
неоднородность популяции АР по степени дезадаптации, традиционно недооцениваемой при
создании профессиограммы и психограммы специальности. В зависимости от нарастания син�
дрома эмоционального выгорания у АР изменяется восприятие специальности и своего поло�
жения в ней. В этой связи, для выяснения набора профессионально важных качеств, — по су�
ти, требований, предъявляемых к успешному АР, необходимо осуществлять правильный отбор
группы экспертов.

Known ways of future anaesthetists professional selection are discussed, and probable causes of failure
are analyzed. Underestimated heterogeneity of anasthetists' population considering psychological adap�
tation level is supposed as one of them. It was found out the more burnout syndrome affects physicians
the more differ their specialty perception and own professional self�evaluation. That is why while cre�
ating the set of characteristics which are essential for anaesthetist — basis of professional selection —
proper selection of experts group is of great importance.



Можно предположить, что причины неус�
пешности разработок критериев профотбора АР
заложены как минимум в двух аспектах: во�пер�
вых, в специфике самой профессии как относи�
тельно молодой и динамично развивающейся и,
во�вторых, в особенностях отбора группы экс�
пертов для составления набора профессиональ�
но�важных качеств (ПВК).

Документально сохранилась психограмма
практикующего врача по материалам 1922 года
[7]. Несмотря на давность ее составления, неко�
торые описанные в ней ПВК cохраняют свою ак�
туальность. Однако анестезиология�реанимато�
логия как самостоятельная профессия стала вы�
рисовываться в середине ХХ века, и постепенно
формировался и дополнялся набор необходимых
для неё качеств. Очевидно, что для врачей АР
к ПВК можно добавить ряд новых, так как про�
исходит активное развитие этой специальности,
появляется новая аппаратура и новые техноло�
гии. То есть, можно говорить об этой профессии
не только в контексте Человек — Человек, как
ранее, но и частично в контексте Человек — Тех�
ника. При первых разработках врачебных психо�
грамм наиболее часто учитывался аспект межли�
чностных взаимоотношений, необходимых для
работы врача. Для врачей АР в этом наборе необ�
ходимо рассматривать особенности и навыки
взаимодействия с техникой. Уместно вспомнить
в данном контексте известный рисунок универ�
сального анестезиолога, созданный еще в 1960
году доктором George Beck из Парклендского
мемориального госпиталя в г. Даллас, США [10].

Кроме того, при профотборе необходимо учи�
тывать качества, желательные для профессии,
профессионально необходимые и профессио�
нально недопустимые. При недостаточно выра�
женных ПВК в процессе профадаптации человек
может максимально использовать свои сильные
стороны, формируя индивидуальный стиль дея�
тельности, но порой это может быть связано

с очень высоким напряжением компенсаторных
возможностей, когда работа станет постоянным
источником стресса [7, 8].

Даже без учёта соответствия способностей про�
фессионала требованиям профессии для работы
врача АР характерен феномен профессионального
стресса, что делает значимым изучение особенно�
стей реагирования на стресс при обсуждении
профотбора анестезиологов–реаниматологов. На�
личие на работе факторов хронического стресса
приводит к развитию синдрома эмоционального
(профессионального) выгорания. Для сотрудни�
ков отделений анестезиологии и реанимации это
значимо в связи с тем, что любое заболевание, тре�
бующее интенсивной терапии, реанимационного
или анестезиологического пособия, в той или
иной степени представляет собой стрессовую си�
туацию, содержит возможность провоцирования
развития ситуационно�обусловленного кризиса.
Для лечащего персонала характерна вторичная
психологическая травма, т.к. они работают с пси�
хологически травмированными больными и их
родственниками [1, 2, 4, 5, 6].

Учитывая возможные вышеуказанные особен�
ности реагирования врачей на производственные
стрессы, все испытуемые обследованы с помо�
щью теста «Синдром эмоционального выгора�
ния» (СЭВ) К. Маслач в адаптации СПбГУ [3].
Также всей группе были предложены анкеты для
составления набора ПВК для врачей анестезио�
логов–реаниматологов. Анкета ПВК представля�
ла собой список из 31 личностного качества,
из которых нужно было, согласно инструкции,
выбрать 5 наиболее значимых для работы АР.

Экспериментальную выборку составили 143
врача АР — слушателя циклов повышения ква�
лификации, проводимых профильной кафедрой
СПбМАПО.

При анализе полученных результатов стало
очевидно, что для врачей АР существенен риск
развития синдрома эмоционального выгорания,
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Т а б л и ц а 1

Отличия профессионально$важных качеств АР в зависимости степени выраженности деперсонализации врачей

№
Выбранное качество, %

1 подгруппа 2 подгруппа 3 подгруппа Общие по группе

1 Ответственность, 50% Ответственность, 51% Быстрота реакции, 60% Быстрота реакции, 53%

2 Организованность, 45% Быстрота реакции, 51% Обучаемость, 37% Ответственность, 44%

3 Обучаемость, 40% Стрессоустойчивость,
37%

Стрессоустойчивость,
35%

Обучаемость, 37%

4 Быстрота реакции, 40% Готовность к взаимовы�
ручке, 37%

Ответственность, 35% Стрессоустойчивость,
35%

5 Готовность к взаимовы�
ручке, 40%

Обучаемость, 35% Организованность, 35% Порядочность, 32%

6 Порядочность, 40% Порядочность, 33% Здоровье, 32% Организованность, 32%

7 Чувство собственного
достоинства, 35%

Здоровье, 27% Порядочность, 30% Здоровье, 30%



причём ведущую роль в его формировании играет
симптом деперсонализации — он сформировался
в наиболее высокой степени по сравнению с дву�
мя другими компонентами — эмоциональным ис�
тощением и редукцией персональных достиже�
ний. Можно сказать, что развитие синдрома выго�
рания начинается с симптома деперсонализации
как изначально защитного механизма при столк�
новении с критическими рабочими ситуациями.

По результатам ответов на тест СЭВ испытуе�
мых разделили на 3 подгруппы в зависимости от
стадии выраженности деперсонализации. Под�
группа № 1 (21 чел.) вррачи, у которых деперсо�
нализация выражена на 1�й стадии, подгруппа
№ 2 (54 чел.) — доктора со 2�й стадией деперсо�
нализации, подгруппа № 3 (68) — доктора с 3�й
стадией выраженности деперсонализации.

При анализе ответов на анкету ПВК сравни�
вался набор качеств, которые предлагала вся
группа в целом, без деления на подгруппы, и на�
бор качеств для каждой подгруппы (таблица 1).

Если рассматривать группу специалистов как
однородную, без учёта выраженности синдрома
выгорания, то мы получаем следующий набор
ПВК: быстрота реакции, ответственность, обу�
чаемость, стрессоустойчивость, порядочность,
организованность, здоровье (таблица 1).

Представители 1�й подгруппы докторов (у ко�
торых деперсонализация не выражена или соот�
ветствует 1�й стадии) наиболее часто среди про�
фессионально важных для АР качеств указывают:
ответственность, организованность, обучаемость,
быстроту реакции, готовность к взаимовыручке,
порядочность, чувство собственного достоинства.

Представители 2�й подгруппы докторов (у ко�
торых деперсонализация 2�й стадии) наиболее
часто среди профессионально важных для АР ка�

честв указывают ниже перечисленные: ответст�
венность, быстроту реакции, стрессоустойчи�
вость, готовность к взаимовыручке, обучае�
мость, порядочность, здоровье.

Представители 3�й подгруппы докторов (у ко�
торых деперсонализация 3�й стадии) наиболее
часто среди профессионально важных для АР ка�
честв указывают: быстроту реакции, обучае�
мость, стрессоустойчивость, ответственность,
организованность, здоровье, порядочность.

Таким образом, мы получаем набор ПВК для
врача АР, составленный представителями разных
подгрупп. Набор ПВК, предлагаемый предста�
вителями 3�й подгруппы, во многом совпадает
с набором ПВК для всей группы без разделения
в зависимости от уровня выгорания, что обусло�
влено большой численностью врачей 3�й под�
группы (68 чел., — 46% выборки).

Есть качества, в отношении которых члены
подгрупп единодушны и это мнение совпадает
с данными по выборке в целом. Сохраняется, хотя
её роль и снижается, по мнению представителей
3�й группы, необходимость ответственности,
но значимость её снижается с первого места в 1 и 2
подгруппах до 4 места в 3�й подгруппе. Если рас�
сматривать выборку в целом, она занимает 2�е по
значимости место. Во всех подгруппах указана не�
обходимость обучаемости, причём чаще её упоми�
нают представители 3�й подгруппы.
При развёрнутых ответах доктора объясняют это
развитием новых технологий, необходимым высо�
ким уровнем знаний для данной профессии.
Во всех подгруппах отмечены быстрота реакции
и порядочность среди наиболее значимых ПВК.
Значимость быстроты реакции повышается от
первой к третьей подгруппе от четвёртого к перво�
му месту, что может свидетельствовать о воспри�
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Наиболее значимые отличия профессионально$важных качеств АР в зависимости степени выраженности
деперсонализации врачей

Выбранное качество
Частота, %

1 подгруппа 2 подгруппа 3 подгруппа

Доброта 45* 15 20

Разумный цинизм 0* 20 45

Выносливость 5* 15 45

Здоровье 15* 45 50

Юмор 55* 25 25

Педантичность 25* 5 0

Организованность 65* 35 40

Семья – надёжный тыл 45* 25 15

Готовность к взаимовыручке 65* 55 25

Смелость 0* 5 15

Умение отстоять свое мнение 30* 10 35

Чувство собственного достоинства 55* 10 10

* — p<0,05 отличие 1 подгруппы от 2 и 3 подгрупп



ятии работы как более напряжённой при развитии
СЭВ. Быстрота реакции выходит на первое место
и при анализе ответов по всей группе в целом.

Таким образом, можно выделить наиболее
значимые качества, которые указывают предста�
вители всех подгрупп — это качества, обуслов�
ленные спецификой профессии, их необходи�
мость для работы АР признают большинство
специалистов (профессионально очевидный вы�
бор): ответственность, обучаемость, быстрота
реакции, порядочность.

Однако были выявлены различия во взглядах
на ПВК представителей трёх подгрупп. Напри�
мер, представители первой подгруппы не упоми�
нают стрессоустойчивость, что может означать,
что они не воспринимают свою работу как исто�
чник стресса или с лёгкостью могут найти необ�
ходимые ресурсы для восстановления, тогда как
во 2�й и 3�й подгруппах она занимает третье ме�
сто по значимости. Также она отмечена и в набо�
ре ПВК всей группы в целом. Не отмечена во
второй подгруппе организованность. Только
в 1�й и 2�й подгруппах указываются готовность
к взаимовыручке. Это можно объяснить тем, что
по мере развития выгорания деформируются от�
ношения с коллегами и пациентами, доктора
с развитой 3 стадией деперсонализации отдаля�
ются от коллег и не расценивают психологичес�
кий климат и умение работать в команде как ва�
жную составляющую работы. Чувство собствен�
ного достоинства как профессионально важное
качество отмечено только в 1�й подгруппе. Это
может быть связано с развитием редукции пер�
сональных достижений, т. е. снижением само�
оценки одновременно с деперсонализацией в хо�
де прогрессирования синдрома выгорания. Так�
же в 1�й подгруппе не отмечено «здоровье» как
необходимое профессиональное качество. Воз�
можно, с развитием синдрома выгорания вслед�
ствие неадекватного реагирования на критичес�
кие рабочие ситуации может развиться сомати�
зация связанных со стрессом психологических
жалоб, что заставляет представителей 2�й и 3�й
подгрупп делать акцент на здоровье.

С целью проведения математико�статистичес�
кого сравнения подгрупп по распределению ПВК
удалены те качества, которые являются бесспор�
ными лидерами во всех трёх подгруппах (обозна�
ченные как профессионально обусловленный вы�
бор). В дальнейшем сравнение проводилось по

оставшимся личностным качествам, соответствие
которым, согласно гипотезе, влияет на професси�
ональную пригодность врачей АР. При попарном
сравнении подгрупп с использованием точного
критерия Фишера выявлены достоверные стати�
стические различия между первой подгруппой
и второй и третьей подгруппами. В таблице 2
представлены те качества, по которым получены
наиболее значимые различия между группами.

При анализе данных таблицы 2 можно ска�
зать, например, что чаще, чем во второй и треть�
ей подгруппе, в первой подгруппе упоминаются
доброта, юмор, педантичность, организован�
ность, семья — надёжный тыл, готовность к вза�
имовыручке, чувство собственного достоинства.
Вероятнее всего, данные личностные качества
могут оказаться значимыми при обследовании
кандидатов для профотбора в специальность АР.

Анализ результатов ответов на анкету ПВК
свидетельствует об изменении представления
врачами о профессионально�важных качествах
по мере развития выгорания, о динамике пони�
мания своей роли в профессии и деформации ли�
чностного смысла профессиональной деятельно�
сти. Выявлены статистически значимые разли�
чия между подгруппами испытуемых с разной
степенью развития синдрома выгорания. Можно
подчеркнуть, что при необходимости профотбо�
ра группа экспертов должна быть обследована
для исключения профессионалов со сформиро�
вавшимся синдромом профессионального выго�
рания, поскольку численное превосходство ис�
пытуемых с выраженным синдромом выгорания
маскирует данные и изменяет набор ПВК.

Также выделены наиболее значимые качест�
ва, которые указывают представители всех под�
групп — это качества, обусловленные специфи�
кой профессии — профессионально очевидные
качества. Выделена группа ПВК, включающая
личностные особенности, которая предположи�
тельно является значимой для обследования при
профотборе врачей АР.

Проведенное исследование позволяет пока�
зать неоднородность профессиональной группы
врачей анестезиологов–реаниматологов, что мо�
жет являться одной из возможных причин не�
удач при разработке критериев профотбора и да�
ет возможность обосновать отбор экспертной
группы врачей для определения набора профес�
сионально�важных качеств.
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Организация системы обращения с больнич�
ными отходами имеет свою специфику вследствие
полиморфности этого вида отходов и актуально�
сти таких факторов потенциальной опасности при
контакте с ними, как токсичность, радиоактив�
ность и инфекционность. Эти особенности нашли
отражение в специализированном документе,
а именно, в Санитарных правилах № 2.1.7.728�99
«Правила сбора, хранения и удаления отходов ле�
чебно�профилактических учреждений». Причем,
если такие факторы потенциальной опасности от�
ходов, как токсичность и радиоактивность, харак�
терные, в основном, для промышленных отходов,
нашли подтверждение и в классификации и спе�
циальных документах, которые много лет приме�
нялись в России, то инфекционный фактор опас�
ности и новая, с его учетом, классификация впер�
вые были обозначены только в 1999 г. Федераль�
ным законом № 89�фз и СанПиНом 2.1.7.728�99.

Таким образом, следуя рекомендациям Сан�
ПиНа, необходимость применения технологий
термического обеззараживания распространяет�
ся только на отходы классов Б и В, которые вви�
ду загрязнения биологическими жидкостями мо�
гут представлять эпидемиологический риск. Од�
новременно возникает проблема степени их не�
обходимой санации, т.е., дискутируется воп�

рос — достаточно ли в этом случае дезинфекции
или необходима стерилизация или полное изме�
нение субстрата и, соответственно, какой метод,
относящийся к категории термического обезза�
раживания, предпочтительнее?

Достаточно часто можно обнаружить мнение
о высокой эпидемической опасности больнич�
ных отходов в окружающей среде для лиц, про�
фессионально связанных с отходами, для опре�
деленной социальной прослойки лиц, для после�
дующих поколений, поскольку этот вид отходов
в настоящее время находится в составе твердых
бытовых отходов (ТБО) и поступает на свалки,
полигоны, мусороперерабатывающие заводы.
Однако, даже сейчас, без внедрения эпидемио�
логически безопасной системы их сбора и утили�
зации, отходы классов Б и В подвергаются хими�
ческой дезинфекции на местах их образования,
после чего, хотя и не происходит полной сана�
ции отходов, но общая микробная обсеменен�
ность их значительно ниже ТБО. Кроме этого,
работники ЛПУ должны осуществлять сбор ост�
рых, колющих режущих предметов в герметич�
ные емкости, что снижает риск передачи таких
инфекций как ВИЧ и гепатиты В и С.

Естественно, следуя рекомендациям санитар�
ных правил, внедрение вышеуказанной системы
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обращения с отходами классов Б и В будет пол�
ностью исключать их нахождение в контейнере
ТБО, но для этого необходимо в ЛПУ или регио�
не иметь технологии термического обеззаражи�
вания, специальную систему сбора, хранения
и транспортировки этих классов отходов.

В отношении требований стерильности отхо�
дов классов Б и В можно заметить, что после их
гарантированного обеззараживания и измельче�
ния не предполагается прямого контакта с телом
человека и проникновения в стерильные полости

и ткани, как, например, для хирургического инст�
рументария, рекомендации ВОЗ также не требуют
стерилизации отходов; поэтому, конечно, сте�
рильность отходов предпочтительнее при прочих
равных условиях, но не обязательна. Безусловно,
скорейшее внедрение технологий термического
обеззараживания с измельчением отходов полно�
стью бы сняло напряжение, связанное с эпидеми�
ческой опасностью отходов ЛПУ в обществе.

Для того чтобы разобраться со всеми этими
вопросами придется, обратиться к некоторым
основам микробиологии, эпидемиологии и де�
зинфектологии.

Максимальной степенью характеризуется
риск инфекционного заражения при контакте
с инфицированным материалом, оказавшимся
в составе отходов, при нарушении целостности
кожных покровов, что связано с риском физиче�
ского повреждения кожных покровов и слизи�

стых острыми предметами и возможного зараже�
ния парентеральными гепатитами, ВИЧ�инфек�
цией, сифилисом и рядом других заболеваний [2,
4, 11].

Опубликованный Всемирной организацией
здравоохранения список инфекций, которыми
можно заразиться при контакте с отходами здра�
воохранения, а также и с биологическими жид�
костями инфицированных пациентов, являю�
щихся потенциальным источником передачи
этих инфекций, приведен в таблице [11].

Исходя из анализа приведенных выше сведе�
ний, главной угрозой, связанной с отходами клас�
сов Б и В ЛПУ, являются некоторые патогенные
микроорганизмы. Однако, из примерно 1 000 из�
вестных типов бактерий, являющихся патогенны�
ми для человека, и из примерно 200 вирусов, толь�
ко весьма ограниченное количество выживает
в течение долгого времени вне организма их носи�
телей, и только некоторые из них опасны [3, 11].

В ряде случаев реальный риск инфекционно�
го заражения вследствие контакта с больничны�
ми отходами отсутствует, несмотря на патоген�
ные свойства микроорганизма, что связано
с особенностью ареала распространения возбу�
дителя [2, 9].

В отходах ЛПУ могут содержаться устойчивые
микроорганизмы, в том числе к химическим де�
зинфектантам, некоторые из них относятся к ка�
тегории госпитальных штаммов. Эти микроорга�
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Т а б л и ц а

Инфекционные заболевания, возбудители и инфицированные биологические жидкости, которые могут являться
источником инфекции при контакте с отходами здравоохранения.

Заболевание Возбудители
Инфицированные биологические

жидкости

Желудочно�кишечные забо�
левания

Бактерии группы кишечной палочки,
Salmonella, Shigella spp.Vibrio
cholerae, гельминты

Испражнения и / или рвотные массы

Респираторные инфекцион�
ные заболевания

Mycobacter tubercul., вирус кори,
Strept. pneumoniae

Мокрота, слюна, секрет респиратор�
ного тракта

Глазные инфекционные забо�
левания

Herpesvirus Секрет слезных, глазных желез

Урогенитальные инфекции Neisseria gonorrhoeae Урогенетальный секрет

Кожные инфекции Streptococcus spp. Гной

Сибирская язва Bacillus anthracis Секрет кожных и сальных желез, гной

Менингиты Neisseria meningitidis Спинномозговая жидкость

СПИД (ВИЧ инфекция) Human immunodeficiency virus (HIV) Кровь, сперма и т.д.

Геморрагическая лихорадка Junin, Lhassa, Ebola and Marburg
viruses

Продукты и компоненты крови, сек�
рет желез

Септицемия Staphylococcus spp. Кровь

Бактериемия Коагулазонегативные стафило�кокки,
Staphylococcus aureus, Enterobacter,
Enterococcus

Кровь

Кандидоз Candida albicans Кровь

Гепатит A Вирус гепатита А Испражнения



низмы являются источником фактического рис�
ка для персонала, наиболее значимые из них:
Staphylococcus aureus; Pseudomonas aeruginosa
и другие грамотрицательные бактерии; микобак�
терии туберкулеза; энтеровирусы, вирусы гепа�
тита В, С, D и G, ВИЧ; грибы [8, 11].

Вирус иммунодефицита человека (ВИЧ) яв�
ляется самым чувствительным к воздействию де�
зинфицирующих факторов и самым неустойчи�
вым в окружающей среде, более устойчивыми
являются вирусы гепатитов В и С.

Эти вирусы имеют повсеместное распростра�
нение и занимают лидирующее место в группе
заболеваний вирусной этиологии. По данным
ВОЗ, в мире насчитывается более 300 млн. носи�
телей вируса гепатита В, широко распространен
гепатит С [1,9], что отчасти объясняется высокой
устойчивостью этих видов микроорганизмов
в окружающей среде.

Вирус гепатита В, например, в условиях ком�
натной температуры сохраняется 3 мес., в холо�
дильнике — 6 мес., в замороженном виде
15–20 лет, в высушенной плазме — 25 лет, проти�
востоит действию практически всех дезинфици�
рующих средств и консервантов крови. При ав�
токлавировании при 120 °С активность вируса
подавляется через 5 мин. Контаминированными
вирусом гепатита В оказываются предметы, за�
грязненные не только кровью, но и асцитичес�
кой жидкостью, вагинальным секретом, слюной
и всеми другими биологическими жидкостями
источника инфекции.

Интенсивный рост заболеваемости вирусны�
ми гепатитами В и С, наблюдавшийся на боль�
шинстве территорий России в 90�х годах, рост
количества скрытых источников с острым и хро�
ническим течением, создает предпосылки для
более частого заноса и распространения этих ин�
фекций во всех ЛПУ.

Причины возможного внутрибольничного за�
ражения пациентов и персонала ВГВ, ВГС,
а также ВИЧ�инфекцией включают: применение
для очистки, дезинфекции и стерилизации инст�
рументария и аппаратуры нестандартных дезин�
фекционных средств и методов стерилизации;
нарушение правил обработки изделий медицин�
ского назначения и отходов; отсутствие санитар�
но�гигиенических знаний и навыков у медицин�
ского персонала, ведущих к возможной травма�
тизации [5, 11].

Одними из самых устойчивых в окружающей
среде и к воздействию дезинфектантов также яв�
ляются некоторые виды грибов и микобактерии
туберкулеза. Поэтому наряду с требованиями га�
рантии дезинфекции против гепатитов В и С,
ВИЧ�инфекции любой из применяемых техно�
логий должно гарантироваться уничтожение этих
видов микроорганизмов, что не всегда возможно

при применении некоторых химических дезин�
фектантов (например, хлорсодержащие, четвер�
тичные аммониевые соединения, гуанидины не
имеют достаточно широкой антимикробной ак�
тивности), напротив методы термического обез�
зараживания всегда обеспечивают эту позицию,
что усиливается процессом измельчения отходов.

Итак, эпидзначимость больничных отходов
требует считать основой безопасной системы об�
ращения с ними применение оптимальной тех�
нологии их обеззараживания и соответствую�
щую систему сбора, хранения и транспортиров�
ки отходов.

Основные требования к технологиям обезза�
раживания — гарантия устранения инфекцион�
ного начала (как следует из представленного вы�
ше материала, для этого хотелось бы иметь сте�
рилизацию, но достаточно уровня дезинфекции,
поскольку споровые микроорганизмы выражен�
ной эпидемиологической нагрузки не несут
и максимальный эпидемиологический риск ма�
нипуляций с отходами связан, в основном, с та�
кими видами микроорганизмов, как вирусы ге�
патитов и ВИЧ�инфекции, микобактериями ту�
беркулеза, грибами, госпитальными штаммами),
уменьшение объема и исключения несанкцио�
нированного использования составляющих час�
тей этих отходов (лекарств, шприцев, игл и т. д.),
т.е., полная потеря товарных свойств, что возмо�
жно за счет измельчения [1, 3].

К технологиям обеззараживания могут быть
отнесены те, которые позволяют добиться сана�
ции отходов в той или иной степени — это дезин�
фекция или стерилизация отходов или сжигание.

Как следует из требований российских нор�
мативных документов, дезинфекция — это меро�
приятия, направленные на уничтожение пато�
генных и условно�патогенных микроорганизмов
во внешней среде, за исключением споровых
микроорганизмов (в том числе на изделиях ме�
дицинского назначения) (ОСТ 42�21�2�85 «Сте�
рилизация и дезинфекция изделий медицинско�
го назначения. Методы, средства и режимы»),
целью стерилизации является уничтожение всех
видов микроорганизмов, как патогенных, так
и непатогенных, не только в вегетативной,
но и в споровой форме.

Методы дезинфекции и стерилизации
Физические методы
А. Действие высоких температур:
Кипячение (дезинфекция), воздействие сухо�

го горячего воздуха (при температуре
160–180 °С — дезинфекция и стерилизация от�
личаются экспозицией), воздействие пара под
давлением (температура 120–135 °С, давление
0,05–0,21 МПа, дезинфекция и стерилизация от�
личаются экспозицией).
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Б. Действие физических факторов, электро�
магнитные излучения:

Ультрафиолетовое излучение, ультразвук,
гамма�лучи, СВЧ�поле.

Химический метод — обработка отходов рас�
творами препаратов:

Хлорсодержащие препараты;
Кислородсодержащие;
Четвертичные аммониевые соединения (ЧАС);
Альдегидсодержащие;
Гуанидины;
Производные надоксикислот.
Начнем наше обсуждение основных методов

обеззараживания с химической дезинфекции от�
ходов, как наиболее распространенного, но поз�
воляющего нам лишь несколько снизить мик�
робную обсемененность отходов классов Б и В,
а не санировать их, при полном сохранении
внешнего вида, товарных свойств и объема, даже
при значительном увеличении веса.

В это же время эффективность применения
технологии химической дезинфекции отходов
в закрытой камере с измельчением «Стеримед»
(Израиль), связанной с воздействием специально
разработанного для этих целей препарата «Стери�
цид», относящегося к группе ЧАС с добавкой глю�
тарового альдегида, значительно выше достаточно
примитивной немеханизированной дезинфекции
отходов классов Б и В на местах их образования,
хотя оптимальной данную технологию считать не
приходится по причине ряда технических, эколо�
гических и экономических недостатков.

Качество химической дезинфекции зависит от
факторов, которые не учитываются в практике:
интенсивность загрязнения объекта дезинфек�
ции микроорганизмами, конструктивные осо�
бенности обрабатываемого объекта, наличие на
его поверхности органических загрязнений, тем�
пературы дезинфицирующего средства [5, 12].

Химическая дезинфекция опасных (риско�
ванных) отходов имеет следующие недостатки,
которые заставляют относиться к этому методу
как к временному, т. е. практикуемому до перехо�
да на технологии термического обеззараживания:

— отсутствие гарантии полного уничтожения
инфекционного агента из�за неравномерности
проникновения дезинфектанта в субстрат, сни�
жения его активности вследствие обилия органи�
ческих составляющих в отходах, ограниченного
официально разрешенного ассортимента препа�
ратов, а также различной чувствительности мик�
роорганизмов к антимикробным препаратам;

— необратимое негативное влияние на здоро�
вье персонала;

— недостаточное, для предупреждения не�
санкционированного повторного использова�
ния, изменение внешнего вида отходов;

— значительный риск загрязнения окружаю�
щей среды высокотоксичными соединениями
при захоронении отходов, а также высокие
удельные затраты на дезинфекцию полного объ�
ема отходов, соизмеримые с применением неко�
торых современных технологий.

Применение технологий термического обез�
зараживания в регионах или отдельно взятых
ЛПУ предполагает снятие существующей хими�
ческой дезинфекции отходов классов Б
и В и транспортировку герметично собранных на
местах образования отходов «всухую» к месту их
обеззараживания, что естественно, увеличивает
риск инфекционного поражения в период их
хранения и транспортировки. Идея такой систе�
мы, основой которой являются международные
требования, и была заложена в санитарные пра�
вила, но, к сожалению, четкого обозначения
этот момент в документе не получил и специали�
сты надзорных органов требуют двойного обез�
зараживания, т.е. обязательного сохранения хи�
мической дезинфекции отходов классов Б
и В при последующей термической обработке.
На самом деле ситуация может быть разрешена
достаточно просто: при согласовании проекта
размещения установки термического обеззара�
живания необходимо согласовать и новую систе�
му обращения с отходами классов Б и В, снима�
ющую химическую дезинфекцию на местах об�
разования отходов в случае наличия централизо�
ванной для ЛПУ или региона в целом установки
термического обеззараживания. В этом случае,
конечно, акцент в плане�схеме должен быть сде�
лан на эпидемическую безопасность сбора, хра�
нения и транспортировки отходов.

Ниже приведен перечень технологий терми�
ческого обеззараживания (дезинфекция или сте�
рилизация), в том числе, имеющих официаль�
ную регистрацию, принцип действия которых
основан на:

• температурном воздействии — 155–160 °С
(установка «Newster�10» Италия), производи�
тельность около 35 кг/ч;

• воздействии водяного пара под давлени�
ем — автоклавирование (установка «ЭКОС» или
«Ecodas» Франция, производительность от
45 кг/ч, «Ваumer» Бразилия, производительность
от 42–560 кг/ч, установка «Steriflash», произво�
дительность 16 кг/ч, Франция);

• воздействии СВЧ�полем (установка «УО�
МО» Россия — без измельчения, производитель�
ность около 10 кг/ч;

• кислородной плазмой (плазмохимический
метод — зарегистрированные аппараты отсутст�
вуют);

• комбинированный метод (СВЧ�поле и ав�
токлавирование, «Sintion» Австрия — не зареги�
стрирована).
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К этой же категории технологий термическо�
го обеззараживания (в данном случае и обезвре�
живания) относятся и технологии сжигания (ин�
синераторы — сжигание с доступом кислорода,
пиролизные установки — сжигание при недос�
татке кислорода).

Каковы же основные подходы и критерии вы�
бора технологий?

1. Оценка ситуационного плана и особенно�
стей расположения ЛПУ и возможность форми�
рования СЗЗ не менее 500 м для сжигательных
установок.

2. Тип ЛПУ, его мощность, вид застройки, на�
личие отдельной хозяйственно�технической зо�
ны, возможность строительства отдельного бло�
ка на территории ЛПУ для мусоропереработки,
обязательный учет видов подразделений хирур�
гического и инфекционного профиля.

3. Количество образования отходов по клас�
сам и общее их количество.

4. Режим работы, необходимость обслужива�
ния соседних ЛПУ и других регионов.

5. Возможность уничтожения отходов класса
Г — лекарственных препаратов.

Итак, при подборе технологии для региона на
первом этапе необходимо определиться с типом
организации системы обращения с больничны�
ми отходами — децентрализованная система, т.е.
размещение маломощных установок в отдельно
взятых больницах, или централизованная — на
основе более производительных установок (на�
пример, мощные «автоклавы») в базовых ЛПУ
или за счет строительства крупной мусоросжига�
тельной установки в центрах по переработке. Ес�
тественно, этот выбор зависит от вида ЛПУ, ха�
рактеристики его территории, от количества об�
разующихся отходов по классам, результатов
картографирования территории региона, осо�
бенностей транспортных путей.

Кроме этого, при решении региональной
проблемы в качестве основного критерия может
выступать первичное стремление гарантировать
полную санацию отходов инфекционных боль�
ниц, а затем — отходов общесоматических ста�
ционаров. Первоначальный приоритет можно

отдать вопросу утилизации отходов классов Г
и Д. Например, в этом случае следует иметь вви�
ду, что уничтожение просроченных лекарствен�
ных препаратов (отходы класса Г) может быть
реализовано только за счет технологии сжигания
и в этом случае для рентабельности предприятия
целесообразно объединить это со сжиганием,
например, конфискованных препаратов, ветери�
нарных отходов.

Реализация системы для отдельно взятого ЛПУ
основана на первичном анализе ситуационного
плана (возможности обеспечения санитарно�про�
тивоэпидемических требований функционирова�
нии участка переработки отходов, безопасной
транспортировки инфицированных отходов внут�
ри ЛПУ к месту переработки), а также расчета ко�
личества образования отходов по классам с целью
обеспечения рентабельности установки.

Виды оказываемой медицинской помощи так�
же существенно влияют на выбор технологии,
например, для утилизации, отходов отделений
гемодиализа наиболее целесообразно применять
технологии «УОМО», «Ньюстер» или автоклави�
рование, как оптимально работающие при боль�
шом количестве жесткого пластика. Для станций
переливания крови может быть рекомендована,
например, установка «Стерифлеш» ввиду неболь�
шого количества отходов, но содержащих значи�
тельное количество жидкости.

Размещение подобного рода установок для
небольших клиник, частных кабинетов нерента�
бельно, поэтому в подобного рода учреждениях
целесообразнее сохранить химическую дезин�
фекцию или организовать герметичный сбор
и хранение отходов классов Б и В и заключить
договор с лицензированным ЛПУ, где применя�
ется метод термического обеззараживания.

Таким образом, это лишь небольшой фраг�
мент рекомендаций, который всегда учитывает�
ся при выборе технологий внутри экономически
обоснованной, безопасной в эпидемиологичес�
ком и экологическом плане системы обращения
с больничными отходами, основой для которой
в каждом конкретном случае является техничес�
кое задание, программа или план�схема.
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В исследованиях конца XX века большое значе�
ние придается антропогенным загрязнениям ок�
ружающей среды и их влиянию на здоровье детей
[8, 13, 18, 22]. Отрицательное действие загрязните�
лей обуславливает не только функциональные из�
менения, но и приводит к морфологическим нару�
шениям в организме ребенка [15, 23], в результате
чего уровень заболеваемости детей отдельными
нозологическими формами может превышать сре�
днестатистические показатели в 1,5–3 раза [14,
17]. Однако воздействовать на факторы внешней
среды подчас не представляется возможным, а,
учитывая то, что здоровье на 50% обусловлено об�
разом жизни [19, 20, 21] именно в детском и под�
ростковом возрасте необходимо формировать по�
нимание важности соблюдения здорового образа

жизни, отвечающего определенным гигиеничес�
ким принципам, которые обоснованы анато�
мо�физиологическими и психологическими осо�
бенностями растущего организма [4, 9]. Ситуация
осложняется стремительной социально–эконо�
мической дифференциацией общества, которая
в настоящий момент является одним из определя�
ющих факторов ухудшения здоровья граждан Рос�
сии [11]. Несмотря на накопленное в научной ли�
тературе большое количество информации [1, 5]
о связи показателей здоровья с различными фак�
торами (экологическими, гигиеническими, эко�
номическими, социальными), тем не менее, зна�
чимость влияния на состояние здоровья каждого
из них в условиях социального расслоения обще�
ства должным образом не определена.
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Ухудшающееся состояние окружающей среды, невозможность влиять на действие техногенных
факторов, социально�экономические преобразования в обществе определили необходимость
углубленного изучения условий и образа жизни современных школьников. Проведенный срав�
нительный анализ и гигиеническая характеристика условий проживания, режима дня, досуга
и двигательной активности детей, воспитывающихся в семьях с различным уровнем матери�
ального достатка в населенных пунктах Ленинградской области, позволила выявить значимые
различия, определить удельный вклад каждого фактора в формирование здоровья, их связь
с отдельными нозологическими формами и необходимость учитывать материальное положе�
ние семей при разработке лечебно�профилактических мер с данной категорией населения.

Ключевые слова: здоровье, материальное положение, гигиенические факторы, условия и образ жизни.

Deteriorating environment, impossibility to influence on effect of technogenic factors, socioeconomic
changes in society identified the need of advanced study of conditions and way of life of present�day
school children. The performed comparative analysis and the hygienic characteristic of living condi�
tions, day regimen, leisure activities and motion activity of children raised in families with different lev�
els of material wealth in the settlements of Leningrad region allowed identification of significant differ�
ences, determination of unit contribution of each factor to health creation, their connection with spe�
cific nosological entities, and the need to take families’material circumstances into account while devel�
oping medical and preventive actions for this population category.

Key words: health, material circumstances, hygienic factors, conditions and way of life.



Становится очевидным, что ухудшающееся
состояние окружающей среды, невозможность
влиять на действие техногенных факторов, соци�
ально�экономические преобразования в общест�
ве диктуют необходимость углубленного изуче�
ния условий и образа жизни современных
школьников с выявлением наиболее значимых
факторов, влияющих на состояние здоровья
с целью разработки лечебно�профилактических
мер, направленных на его укрепление с учетом
материального положения семей.

Материал и методы. Базой исследования яви�
лись населенные пункты Ленинградской облас�
ти: Ивангород, Красный Бор, Луга и Тихвин, где
в рамках диспансеризации детского населения
была проведена оценка состояния здоровья 3 218
детей по методике скрининг�диагностики
«Sanus». Для сравнительного анализа из перво�
начальной базы были отобраны результаты об�
следования 660 детей из семей с низким («бед�
ные») и 113 детей из семей с высоким материаль�
ным положением («богатые»), которым проведе�
на углубленная гигиеническая оценка условий
и образа жизни.

Гигиеническая оценка условий и образа жизни
детей выполнялась методом интервью по разра�
ботанной в «Институте экологии, здоровья и без�
опасности жизнедеятельности человека» НИЦ
Санкт�Петербургской государственной педиат�
рической медицинской академии анкете и вклю�
чала эколого�гигиеническую оценку района и ме�
ста проживания ребенка, оценку режима дня,
уровень двигательной активности и психо�эмо�
циональной нагрузки. Проведенная эколого�ги�
гиеническая оценка района и места проживания
учитывала степень антропогенного загрязнения
атмосферного воздуха, почвы и питьевой воды,
а так же расположение места проживания вблизи
источников техногенного загрязнения и состоя�
ние дворовой территории. Оценка уровня двига�
тельной активности ребенка выполнялась с уче�
том сведений о характере досуговых занятий и за�
нятий физической культурой. Оценка уровня
психо�эмоциональной нагрузки проводилась
с учетом взаимоотношений в семье, размера жи�
лой площади и дополнительной учебной нагруз�
ки. На основании бальной оценки гигиенических
факторов определялись степени риска (наимень�
шего, внимания, максимального риска).

Статистическую достоверность выявленных
различий определялась по критерию χ2.

Результаты исследования.
1. Гигиеническая характеристика условий

проживания детей.
Проведенная комплексная оценка экологиче�

ских условий проживания учитывала близость
расположения к жилой территории крупных про�
мышленных предприятий, автотрасс, автозапра�

вок, автостоянок, степень озеленения и благоуст�
ройство дворовой территории в районе прожива�
ния ребенка и показала, что только 12,39% «бога�
тых» семей отмечают близость расположения
к дому промышленных предприятий. Дети из ма�
лообеспеченных семей чаще проживают вблизи
крупных заводов или фабрик — 51,33% (p < 0,001).

В приземных слоях атмосферы концентрации
вредных веществ, превышающие ПДК, фикси�
руются в основном на автомагистралях, по кото�
рым осуществляется движение транзитного ав�
тотранспорта, а также магистралях, проходящих
в местах с плотной высокой плотностью за�
стройки, где значительно ухудшается рассеива�
ние вредных веществ в атмосферном воздухе.
В результате исследования установлено, что
в «бедных» семьях 62,12% опрошенных детей
проживают вдоль городских автомагистралей
с интенсивным движением транспорта, но уда�
ленных от жилой застройки на 50 и более метров,
что уменьшает концентрацию выбросов в атмо�
сферном воздухе вблизи жилых зданий, только
15,45% детей проживают вдали от автодорог —
внутриквартально. Несколько иная картина
представилась при анализе жилых домов детей,
воспитывающихся в семьях с высоким уровнем
достатка. Так, только у 51,33% детей дома распо�
ложены вдоль городских автомагистралей
(p < 0,001). Эти дети чаще проживают внутри�
квартально — 47,79% (p < 0,001).

В связи с возрастающим влиянием автотранс�
порта на окружающую среду города газо� и пы�
леулавливающие свойства растений становятся
особенно актуальными. Зеленые насаждения яв�
ляются мощным фактором защиты населенных
мест от пыли, газов, ветров и шума. Вблизи
крупных массивов зеленых насаждений (парков,
скверов) проживали меньше половины детей из
«бедных» семей (43,48%) и 65,49% (p < 0,001) де�
тей из «богатых». Недостаточное озеленение
дворовых территорий отмечали 18,18% опро�
шенных малообеспеченных семей и только
5,31% семей с высоким уровнем достатка.

Неотъемлемой частью благоустройства дворо�
вых территорий является создание определенной
среды для проведения досуга детей по месту жи�
тельства, создание условий для физического и ду�
ховного их развития (наличие оборудованных
детских игровых и спортивных площадок, сани�
тарное содержание). Проведенная комплексная
оценка дворовых территорий проживания семей
с низким уровнем достатка показала, что в 60%
территория двора была благоустроена, имелись
недостатки у 40% дворов. К отмеченным недос�
таткам благоустройства дворовых территорий ро�
дители относят: неисправное или аварийное со�
стояние оборудования площадок (25%), что по�
вышает риск травматизации детей, полное отсут�
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ствие игровых и спортивных площадок во дворе
(38,64%), нерегулярная уборка дворовой терри�
тории вследствие чего на территории двора обра�
зовывались свалки бытовых отходов (31,82%).
Результаты опроса родителей из «богатых» семей
показали, что были благоустроены до 84,96% дво�
ров, имели недостатки 15,04% дворов, в основ�
ном за счет неисправном состояния площадок
(11,77%). Дворы, в которых полностью отсутст�
вовали игровые и спортивные площадки не вы�
явлены. Нерегулярный вывоз мусора и неудовле�
творительная уборка дворовой территории были
отмечены только в 5,88% (p < 0,05) дворов, где
проживают дети из «богатых» семей.

Проведенное исследование показало, что боль�
шинство детей из обследованных «бедных» семей
в Ивангороде (52,73%) проживают на территории
со средней степенью антропогенного загрязнения
(20% на территории с низкой и 27,27% с высокой
степенью). В Луге аналогичная ситуация — на тер�
ритории со средней степенью антропогенного за�
грязнения проживает 47,67% обследованных де�
тей из семей с низким материальным положением
(21,51% на территории с низкой и 30,81% с высо�
кой степенью). Среди обследованных «бедных»
семей Красного Бора большинство (59,59%) про�
живает на территории отнесенной к высокой сте�
пени антропогенного загрязнения (26,53% детей
на территории со средней степенью и только
13,88% на территории с низкой). В Тихвине
71,79% детей проживают на территории с низкой
степенью антропогенного загрязнения (соответст�
венно 19,23% в зоне средней интенсивности за�
грязнения и 8,97% в зоне высокой).

Большинство обследованных детей из семей
с высоким уровнем материального достатка
в Ивангороде (56,25%) живут на территории со
средней степенью загрязнения (18,75% на терри�
тории с низкой и 25% на территории с высокой
степенью загрязнения). Распределение обследо�
ванных детей в Красном Бору по степени загряз�
нения территории практически одинаково:
по 23,08% детей проживают на территории с низ�
кой и средней степенью загрязнения, а 30,77% на
территории с высокой. В Луге дети из «богатых»
семей одинаково часто живут в местах с низким
и высоким уровнем антропогенной нагрузки (по
30,43%), на территории со средним уровнем про�
живает 39,13% обследованных детей. В Тихвине
большинство обследованных детей из семей
с высоким уровнем достатка (40,91%) проживают
на территории с низкой степенью загрязнения
(36,36% на территории со средней и 22,73% на
территории с высокой степенью загрязнения).

Анализируя условия проживания каждой из
обследованных семей, установлено, что в боль�
шинстве случаев (84,96%) материально обеспе�
ченные родители удовлетворены своими услови�

ями проживания, в то время как в «бедных»
семьях условиями проживания довольны лишь
треть обследуемых семей (32,58%), p < 0,001.
При этом недостаток жилой площади испытыва�
ют 34,55% «бедных» семей и лишь 13,27% «бога�
тых» (p < 0,001). Надо отметить, что 15% мало�
имущих семей и менее 1% «богатых» проживают
без необходимых удобств (холодная и горячая
вода, централизованная канализация, отопле�
ние, электричество, централизованный газ)
при этом только 4,55% «бедных» семей и 0,88%
«богатых» проживают в коммунальных кварти�
рах. Ветхое состояние жилых помещений выяв�
лено у 13,33% «бедных» семей.

Следует учитывать, что проживание семей
в отдельном благоустроенном жилье с достаточ�
ной жилой площадью на одного члена не всегда
гарантирует ребенку наличие рациональной с ги�
гиенических позиций организации пространст�
ва, где ему была бы предоставлена возможность
учиться, отдыхать, общаться со сверстниками
и т.п. В тоже время, если у ребенка с детства име�
ется свое рабочее место, то у него вырабатывает�
ся определенный ритуал подготовки к выполне�
нию домашнего задания, что прививает навыки
организованного отношения к учебе, а в даль�
нейшем — к труду. Кроме того, правильная орга�
низация места, где ребенок делает уроки, являет�
ся залогом хорошей осанки и сохранения зрения
[16]. Результаты проведенного исследования по�
казали, что постоянное место для домашних за�
нятий организовано у 91,15% детей из обеспечен�
ных семей и периодически освобождается
у 8,85% детей, воспитывающихся в этих семьях.
Детей, у которых отсутствовало место для учеб�
ных занятий в домашних условиях, среди этой
группы выявлено не было. Несколько другое по�
ложение было установлено в семьях с крайне ни�
зким уровнем дохода, где место для домашних за�
нятий не предусмотрено у 13,6% детей, что выяв�
ляется достоверно чаще, чем в «богатых» семьях
(p < 0,001). В «бедных» семьях для приготовления
домашнего задания отведено постоянное место
только у 64,24% детей (по сравнению с «богаты�
ми» семьями p < 0,001), а у 22,16% детей из этой
группы семей такое место освобождается перио�
дически, что встречается чаще, чем в «богатых»
семьях (p < 0,01). Мебель подбирается соответст�
венно росту ребенка в 93,81% «богатых» семей
и только в 52% «бедных» семей (p < 0,001). Таким
образом, стол и стул не соответствуют росту
у 48% детей, воспитывающихся в «бедных» семь�
ях, что встречается достоверно чаще, чем среди
детей из «богатых» семей (6,19% соответственно,
p < 0,001). Это касается и наличия дополнитель�
ного освещения. Гигиенически рациональное ос�
вещение используется только у 68,45% детей из
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«бедных» семей, в отличие от детей из «богатых»
семей (96,45%, p < 0,001).

2. Режим дня, физическая активность и пси�
хо�эмоциональная нагрузка

В развитии и формировании организма ре�
бенка огромное значение играет организация ре�
жима дня. Основными компонентами режима
дня являются: сон, пребывание на открытом воз�
духе (прогулки), учебная деятельность, досуго�
вая деятельность (свободное время), прием пи�
щи, личная гигиена. Содержание и длительность
каждого из компонентов, а также роль их в опре�
деленные возрастные периоды закономерно из�
меняются, приобретая новые характерные черты
и особенности. Режим дня считается гигиениче�
ски рациональным, если обеспечивает достаточ�
ное время для выполнения всех необходимых
элементов жизнедеятельности и высокую рабо�
тоспособность на протяжении всего периода
бодрствования, предупреждает развитие утомле�
ния, повышает общую сопротивляемость орга�
низма. Этим определяется ведущая роль режима
в системе мер профилактики заболеваний [6].

Проведенное исследование показало, что ре�
жим дня чаще соблюдают дети из семей с высо�
ким уровнем достатка (70,80%), по сравнению
с детьми из «бедных» семей, где режим дня со�
блюдается только в 51,52% (p < 0,001).

Достоверных различий между детьми, соблю�
дающих и не соблюдающих режим дня и воспи�
тывающихся одним родителем в «бедных» и «бо�
гатых» семьях, не выявлено. На соблюдение ре�
жима дня ребенком большое влияние оказывает
образование родителей. Так в «бедных» семьях,
если родители имеют среднее образование, дети
реже соблюдают режим дня. В тех семьях с низ�
ким материальным достатком, где матери имеют
среднее неполное образование, соблюдают ре�
жим только 0,91% детей, а нарушают 4,09%
(p < 0,001). Только 2,27% детей, матери которых
окончили десятилетнюю школу, соблюдают ре�
жим (против 7,58% детей, нарушающих его,
p < 0,001). Если общее среднее образование име�
ет отец, не соблюдают режим 1,97% детей (про�
тив 4,39% детей соблюдающих), p < 0,01.
При этом дети, родители которых имеют высшее
образование, реже нарушают режим. Так если
мать имеет высшее образование, соблюдают ре�
жим 25,91% детей, а нарушают только 12,42%,
p < 0,001. Если высшее образование имеет отец,
то режим соблюдается у 16,97% детей, а наруша�
ют его 9,85% детей, p < 0,001.

В «богатых» семьях, так же как и в «бедных»,
дети реже нарушают режим, если у родителей
высшее образование. Так если мать имеет выс�
шее образование, соблюдают режим 23,89% де�
тей. А нарушают только 2,65%, p < 0,001. Если
высшее образование имеет отец, то режим со�

блюдается у 20,35% детей, а нарушают его 1,77%
детей, p < 0,01.

Из основных причин нарушения режима дня
детьми в «богатых» и «бедных» семьях является
нарушение режима сна. Результаты проведенно�
го анкетирования выявили, что большинство де�
тей и из «богатых» и из «бедных» семей ложатся
спать поздно — с 23�00 до 24�00 часов (58,2% де�
тей в «бедных» семьях и 56,4% в «богатых»,
p > 0,05). В целом дети из «бедных» семей спать
ложатся раньше, по сравнению со сверстниками
из «богатых» семей. Так до 22�00 часов ложатся
спать 10,2% детей из «бедных» семей и только
3,80% детей из «богатых». С 22�00 до 23�00 ча�
сов — 22,4% детей из «бедных» семей и только
15,4% детей из «богатых». А с 24�00 до 1�00 часа
ночи ложатся спать только 6,7% детей из «бед�
ных» семей против 13% из «богатых», однако вы�
явленные различия статистически не достовер�
ны (p > 0,05). При этом только 2,5% детей из
«бедных» семей ложатся спать с 100 до 200 ночи,
что встречается значительно реже, чем среди
«богатых» детей — 8,50% (p < 0,05). А дети, ложа�
щиеся спать позже 200 ночи, выявлены только
в обеспеченных семьях (2,90%, p < 0,01).

Среди причин позднего отхода ко сну среди
детей из малообеспеченных семей первое место
занимает проведение досуга на улице (39,20% де�
тей), что встречается чаще, чем среди детей из
«богатых» семей (19,90% детей — третье место,
p < 0,05). Второе место занимает просмотр ноч�
ных телепередач. Ночным просмотром телевизо�
ра увлекаются 23,90% детей из «бедных» семей
и 27,25% детей из «богатых» семей (первое место
среди причин позднего отхода ко сну детей из
«богатых» семей), p > 0,05. Третье место в «бед�
ных» семьях занимает длительное приготовле�
ние уроков — 12%. Несмотря на то, что данная
причина выявлена у большего числа «богатых»
детей (15,75%), длительное приготовление уро�
ков среди детей из «богатых» семей занимает
лишь четвертое место (p > 0,05). Чтение художе�
ственной литературы среди детей из «бедных»
семей, как причина позднего засыпания, зани�
мает четвертое место (10,30%), а среди детей из
«богатых» семей только шестое (4,20%), p > 0,05.
Однако при этом игра на компьютере, занимая
пятое место среди детей из «бедных» семей
(9,80%), в обеспеченных встречается чаще и за�
нимает второе место (21,80%, p < 0,05).

На последнем месте среди причин позднего
отхода ко сну детей из «бедных» семей — прове�
дение досуга в клубах и дискотеках (4,80%),
в «богатых» семьях данная причина на пятом ме�
сте (11,10%, p > 0,05).

Проведенный анализ патологических состоя�
ний у детей с нарушениями режима дня выявил
зависимость между встречаемостью невротичес�
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ких, связанных со стрессом и соматоформных
расстройств (астеноневротического синдрома, ве�
гетососудистой дистонии) и соблюдением режима
дня. Так данной патологией страдает 42,42% детей
из «богатых» семей и 39,06% детей из «бедных» се�
мей, нарушающих режим дня. Среди детей, не на�
рушающих режим дня, в семьях с низким уровнем
дохода данная патология выявлена лишь у 5,34%
детей, а в «богатых» у 10% детей (p < 0,001). Разли�
чия, полученные по распределению данной пато�
логии у детей из «богатых» и «бедных» семей, ста�
тистически не достоверны (p > 0,05). Качествен�
ный вклад режима дня в формирование здоровья
детей из семей с низким материальным положе�
нием составляет 2,11%, а в формирование здоро�
вья детей из обеспеченных семей — 19,30%.

Анализ физической активности детей в иссле�
дуемых группах выявил, что больше половины
детей из «богатых» семей (55,64%) так же как
и из «бедных» семей (56,36%) занимаются физи�
ческой культурой и спортом только в рамках об�
щеобразовательной школы. При этом детей, за�
нимающихся в школе и дома несколько больше
в «бедных» семьях (16,82% против 12,5% в «бога�
тых»), а детей посещающих спортивные секции
в «богатых» (31,86% против 26,82% в «бедных»).

Анализ физкультурно�оздоровительной рабо�
ты школ в городах, где проводилось исследова�
ние, свидетельствует, что при условии рацио�
нальной организации досуга в нем активно уча�
ствуют дети, как из «богатых», так и из малообе�
спеченных семей, что делает эту работу в школе
приоритетной по сравнению с семьей.

Учитывая тесную связь физической активно�
сти и досуговой деятельности, было проведено
детальное изучение последней. Проведенный
анализ досуга детей из «бедных» семей показал,
что первое место занимают игры на улице —
32,87%. Среди детей из «богатых» семей данный
вид времяпровождения встречается реже и зани�
мает только третье место (18,05%, p < 0,01). Вто�
рое место среди детей из «бедных» семей занима�
ет просмотр телепередач (21,76%). Примерно
столько же детей из «богатых» семей так же пред�
почитают смотреть телевизор (21,85%, первое
место), однако различия статистически не досто�
верны (p > 0,05). Только 15,36% детей из «бед�
ных» семей проводят свободное время за чтени�
ем художественной литературы — третье место,
однако это встречается чаще, чем в «богатых»
семьях, где только 8,09% детей любят читать
(шестое место, p < 0,05). Четвертое место среди
досуговых занятий детей из малообеспеченных
семей занимает игра на компьютере — 12,91%.
Детей из «богатых» семей проводящих время за
компьютером больше — 19,96% (второе место),
p < 0,05. Пятое место занимает посещение твор�
ческих кружков. 8,05% детей из «бедных» семей

посещают творческие кружки, что реже, чем сре�
ди детей из семей с высоким уровнем материаль�
ного достатка (14,41%, p < 0,05). Слушают музы�
ку 5,05% детей из «бедных» семей и данный вид
досуга на шестом месте. Среди детей из «бога�
тых» семей любителей музыки 7,05% — седьмое
место (p > 0,05). На последнем месте проведение
досуга в клубах и на дискотеках, посещают кото�
рые только 4% детей из «бедных» семей и 10,59%
детей из «богатых» семей (пятое место, p < 0,01).

Данные проведенного анкетирования позво�
лили установить, что практически каждый тре�
тий ребенок в обеих сравниваемых группах не
каждый день бывает на свежем воздухе (28,10%
детей из «бедных» семей и 31,02% из «богатых»,
p > 0,05). Ежедневно 2 часа гуляют 43,30% детей
из «бедных» семей и только 25,60% детей из «бо�
гатых» семей (p < 0,001). А у 28,60% детей из
«бедных» семей и 43,38% (p < 0,01) прогулки на
свежем воздухе не превышают 1 часа. Следует от�
метить, что 20,61% детей из «бедных» семей на�
ходится на улице позже 22�00 часов, что встреча�
ется чаще, чем среди детей из «богатых» семей
(11,20%, p < 0,05).

Данные комплексной оценки уровня двига�
тельной активности ребенка учитывали характер
досуговых занятий дома, посещение спортивных
секций, занятия физической культурой дома, вре�
мя и характер отдыха на открытом воздухе в тече�
ние дня и показали, что 49,30% детей из «бедных»
семей и 58,43% детей из «богатых» семей имеют
недостаточный уровень двигательной активно�
сти. Соответственно оптимальный уровень свой�
ственен 50,70% детей из «бедных» семей и только
41,57% детей из «богатых». Однако выявленные
различия статистически не достоверны (p > 0,05).

Анализ встречаемости патологии костно�мы�
шечной системы (нарушение осанки, сколиоз,
плоскостопие) не выявил статистически досто�
верных различий в семьях с различным матери�
альным положением в зависимости от уровня
двигательной активности. Так среди детей из
«бедных» семей, имеющих недостаточный уро�
вень двигательной активности, патология кост�
но�мышечной системы встречается у 20,92%,
а у детей из «богатых» семей выявлена в 19,70%.
При этом в группе детей с оптимальным уровнем
двигательной активности данная патология
встречается у 17,01% детей из семей с низким ма�
териальным положением и у 21,28% детей из
обеспеченных семей, p > 0,05.

Сравнительный анализ степени психо�эмо�
циональной нагрузки у детей из семей с различ�
ным материальным положением позволил уста�
новить, что оптимальная психо�эмоциональная
нагрузка в большей степени свойственна детям,
воспитывающимся в «богатых» семьях (44,25%
против 12,88% в «бедных», p < 0,001).
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В то время как среднюю степень психо�эмо�
циональной нагрузки испытывают 67,42% детей
из «бедных» семей и только 51,33% детей из «бо�
гатых» семей (p < 0,001). Детей с высокой степе�
нью испытываемой психо�эмоциональной на�
грузкой так же больше среди «бедных» семей
(19,70%, по сравнению с богатыми семьями
(4,42%, p < 0,001).

Важно отметить, что среди «богатых» семей со
средней и высокой степенью психо�эмоциональ�
ной нагрузки 53,57% детей имеют дополнитель�
ную учебную нагрузку свыше 5 часов вне школь�
ной программы, что больше чем среди «бедных»
семей (33,19%, p < 0,01). При этом наличие тяже�
ло больного члена семьи и стрессовых ситуаций
в этих семьях встречается реже, чем среди «бед�
ных» семей. Так среди «богатых» семей со сред�
ней и высокой степенью психо�эмоционального
нагрузки тяжелобольные, проживающие совме�
стно с семьей выявлены только в 12,50% (по
сравнению с бедными семьями 24,78%, p < 0,05).
А тяжелый стресс испытали только 33,93%, про�
тив 48,01% в «бедных» семьях (p < 0,05).

У детей, испытывающих среднюю и высокую
степень психо�эмоциональной нагрузки, досто�
верно чаще встречаются нарушения сна. Так у де�
тей из «бедных» семей с низкой степенью психо�
эмоциональной нагрузки нарушения сна выявле�
ны только в 4,71%, а в группе средней и высокой
степени психо�эмоциональной нагрузки
у 49,04% детей (p < 0,001). Аналогичное распреде�
ление получено и в «богатых» семьях: 6% детей из
группы с низкой степенью психо�эмоциональ�
ной нагрузки имели нарушения сна и 52,38% из
группы средней и высокой степени (p < 0,001).

Обсуждение полученных результатов. Прове�
денный анализ выявил, что только 25% детей из
«богатых» семей и более 60% детей из «бедных»
семей проживают в неудовлетворяющих родите�
лей жилищных условиях. Основной причиной
неудовлетворенности жильём в «богатых» семьях
является дефицит жилой площади (13,27%),
а в «бедных» так же плохое состояние жилья
(13,33%) и отсутствие необходимых удобств
(15%). Подавляющее большинство детей из «бо�
гатых» семей имеют постоянное место для приго�
товления домашних заданий (91,15%) с соответ�
ствующей гигиеническим требованиям мебелью
(93,81%) и дополнительным освещением
(96,45%). В «бедных» семьях детей, имеющих по�
стоянное место для приготовления домашних за�
даний только 60%, а у каждого 8 ребенка (13,60%)
место для приготовления домашних заданий не
предусмотрено. При этом мебель соответствует
росту только у половины детей (52%), а дополни�
тельное освещение используется только в 68,45%.

Проведенное исследование выявило значи�
мые нарушения в режиме дня детей в обеих срав�

ниваемых группах. Режим дня соблюдают только
70,80% детей из «богатых» семей и 51,52% детей
из «бедных» семей. Режим дня часто нарушается
из�за позднего отхода ко сну большинства детей
и из «бедных» (89,80%) и «богатых» (96,20%) се�
мей при более раннем времени «укладывания»
детей из «бедных» семей. Поздний отход ко сну
детей из «бедных» семей часто определяется про�
ведением досуга на улице (39,20%) и просмотром
ночных телепередач (23,90%). А детей из «бога�
тых» — просмотром ночных телепередач
(27,25%) и играми за компьютером (21,80%).
При этом на соблюдение режима дня ребенком
большее влияние оказывает образование родите�
лей, чем материальное положение: дети из се�
мей, где родители имеют высшее образование,
реже нарушают режим. При несоблюдении ре�
жима дня у детей вне зависимости от материаль�
ного положения семьи растет встречаемость нев�
ротических, связанных со стрессом и сомато�
формных расстройств — астеноневротического
синдрома, вегетососудистой дистонии (у 42,42%
детей из «богатых» семей и 39,06% детей из «бед�
ных» семей). Полученные результаты подтвер�
ждаются обзором научных публикаций. В них
отмечается, что рационально организованный
и систематически выполняемый режим дня спо�
собствует правильному развитию ребенка, нор�
мальному функционированию и четкому взаи�
модействию всех органов и систем организма,
предохраняет нервную систему от переутомле�
ния, повышает сопротивляемость организма
к заболеваниям, обеспечивает высокую работо�
способность на протяжении учебного дня и поз�
воляет без ущерба для здоровья выполнять допо�
лнительные нагрузки, в конечном счете, способ�
ствуя гармоничному развитию ребенка [10, 12,
7]. А его нарушения предрасполагают к разви�
тию функциональных нарушений регуляции ос�
новных систем организма, что представляет со�
бой основу для возникновения таких заболева�
ний как неврозы, вегето�сосудистая дистония
и в дальнейшем гипертоническая болезнь [3].

В целом анализ досуговой деятельности детей
из «бедных» семей так же показал более частое
пребывание их на улице (32,87%) и увлечение
просмотром телепередач (21,76%). В досуге детей
из «богатых» семей доминировали просмотр те�
лепередач (21,85%) и игры на компьютере
(19,96%). Учитывая низкую физическую актив�
ность детей, независящую от материального по�
ложения семьи (физической культурой и спор�
том занимается только каждый второй ребенок —
55,64% детей в «богатых» семьях и 56,36% в «бед�
ных»), определено, что оптимальный уровень
двигательной активности свойственен только
50,70% детей из «бедных» семей и 41,57% детей из
«богатых». При отсутствии достоверных разли�
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чий, тем не менее, дети из «бедных» семей чаще
занимаются физкультурой в школе и дома, а дети
из «богатых» семей в школе и спортивных секци�
ях. Несмотря на это практически каждый пятый
ребенок и из группы с оптимальной физической
активностью и из группы с недостаточной имеет
патологию костно�мышечной системы (наруше�
ние осанки, сколиоз, плоскостопие). При этом
дети из «бедных» семей чаще бывают на свежем
воздухе, однако, более частое пребывание их на
улице позже 22�00 часов, под частую, оказывает�
ся признаком безнадзорности и приводит к зна�
чимым нарушениям режима дня.

Дети из «бедных» семей чаще испытывают
среднюю (60,15%) и высокую (8,33%) степень
психо�эмоциональной нагрузки, которая опреде�
ляется наличием тяжело больного члена семьи
(24,78%) и тяжелых стрессовых ситуаций
(48,01%). В то время как среди детей из «богатых»
семей средняя (46,90%) и высокая (2,66%) сте�
пень психо�эмоциональной нагрузки в 53,57%
обусловлена дополнительной учебной нагрузкой
свыше 5 часов помимо школьной программы.

Проведенный анализ показал, что у детей вне
зависимости от материального благополучия,
испытывающих среднюю и высокую степень
психо�эмоциональной нагрузки чаще выявляют�
ся нарушения сна.

Заключение: Гигиенический анализ условий
и образа жизни детей из семей с различным ма�
териальным положением выявил значимые на�
рушения, как в «бедных», так и в «богатых» семь�
ях. Однако если различия в сравниваемых груп�
пах по жилищным условиям, использованию ги�
гиенически рациональной мебели, освещения
при подготовке домашних заданий и занятий ре�
бенка можно объяснить только материальным
возможностями семей, то соблюдение режима
дня, проведение досуга, физическая активность

в значительной мере определяются не столько
материальным положением, сколько уровнем
образования родителей.

Проведенный дискриминантный анализ поз�
волил установить приоритетность влияния гиги�
енических факторов в формирования патологии
в «бедных» и в «богатых» семьях. В обеих сравни�
ваемых группах наиболее значимым является
двигательная активность, удельный вклад в фор�
мирование здоровья которой «бедных» семьях
составляет 29,33%, в «богатых» 30,94%. С учетом
более частого соблюдения режимных моментов
детьми из обеспеченных семей на второе место
в этой группе выходят психо�эмоциональные
нагрузки. Их удельный вес в формировании здо�
ровья 6,17%. В семьях с низким материальным
достатком по значимости влияния на здоровье
второе место занимает соблюдение режима дня
(2,70%). Последнее место в «бедных» семьях за�
нимает психо�эмоциональная нагрузка (0,68%),
а в «богатых» режим дня (2,60%).

Таким образом, проведенное исследование
так же показало, что воспитание здорового мо�
лодого поколения с гармонично развитыми ду�
ховными и физическими силами неразрывно
связано с разработкой рационального режима
дня и гигиенической регламентацией различных
сторон жизнедеятельности подрастающего по�
коления вне зависимости от материального по�
ложения семьи. С этой точки зрения здоровье
растущего организма определяется, прежде все�
го, созданием благоприятных условий для разли�
чных видов деятельности в учебно–воспитатель�
ных учреждениях и дома, правильным чередова�
нием труда и отдыха, соблюдением правил лич�
ной гигиены, разумной организацией досуга,
в чем в настоящее время в равной степени нуж�
даются как дети из малообеспеченных, так и де�
ти из семей с высоким материальным достатком.
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