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УДК 617.735-002-02:616.379-008.64

Э.Б. Бальжинимаев, Г.Ф. Жигаев 

Диабетическая ретинопатия при сахарном диабете I типа

ФГБОУ ВПО «Бурятский государственный университет» (Улан-Удэ)  
ГУЗ «Республиканская клиническая больница им. Н.А. Семашко» МЗ РБ (Улан-Удэ)

Проводили офтальмологический осмотр, ангиографию и фотографирование глазного дна, артериальные 
и венозные фазы. Через 6 и 12 месяцев в доклинической стадии не отмечалось офтальмоскопической 
симптоматики, однако ангиографически вдвое чаще обнаруживались разрывы перифовеолярной 
сосудистой аркады. При непролиферативной диабетической ретинопатии наблюдалось нарастание 
изменений в сетчатке в виде достоверного увеличения частоты выявления незначительных венозных 
изменений, а также увеличения числа глаз с микроаневризмами и центральными зонами неперфузии.
Ключевые слова: диабетическая ретинопатия, стадии, динамика, симптоматика

Diabetic retinopathy at the diabetes mellitus type 1

E.B. Balzhinimayev, G.F. Zhigayev

Buryat State University, Ulan-Ude 
Republican Clinical Hospital named after N.A. Semashko, Ulan-Ude

Eye examination, angiography, photography of eye fundus, arterial and venous phases were conducted. There 
were no ophthalmoscopic changes of the retina detected in the pre-clinical stage diabetic retinopathy during 6 
and 12 months. However the raptures of the perifoveal vessel arcade during this period were discovered twice 
often. At non-proliferative diabetic retinopathy there was a grown number of changes in retina in the form of 
reliably increased frequency of minor venous changes, and also of increased number of eyes with microaneu-
rysms and central non-perfused zones.
Key words: diabetic retinopathy, dynamic changes, patognomy	

Диабетическая ретинопатия (ДР) – одно из 
наиболее тяжелых поздних осложнений сахарного 
диабета, часто приводящее к слабовидению и сле-
поте [2, 4, 8]. Снижение зрения и слепота тяжело 
переносится молодыми людьми, отрицательно 
сказываясь на их психическом состоянии, вызывая 
чувство безысходности и отчаяния у самого паци-
ента, его родных и близких. Клиническая симпто-
матика ДР изучена достаточно подробно [5, 6, 7].

При сахарном диабете первого типа (СД-1) 
начальные и клинические признаки поражения 
сетчатки проявляются через 8–10 лет от начала 
заболевания диабетом [1, 3, 8]. В этой связи, знание 
этапности развития и прогрессирования ДР, зако-
номерностей и сроков прогрессирования ранних 
стадий ДР, позволяет врачу принять своевременные 
леченые мероприятия, коррекцию нарушений, 
обеспечить длительную сохранность состояния сет-
чатки и стабилизации процесса, сохранить зрение 
пациентам в течение продолжительного времени.

Цель исследования: изучить динамику измене-
ний глазного дна при диабетической ретинопатии 
ранних стадий на фоне СД-1. 

Материалы и методы

Работа основана на анализе результатов иссле-
дования 53 больных (106 глаз), страдающих сахар-

ным диабетом 1-го типа (СД-1), возрасте от 15 до 45 
лет. Средний возраст пациента – 38,4 ± 11,5 года. 
Мужчин было 25 (47,2 %), женщин – 28 (52,8 %). 
Длительность СД в среднем составила 9,3 ± 3,4 года. 
Все больные проходили курс традиционной (базис-
ной) патогенетической терапии. Осмотр глазного 
дна осуществлялся с помощью щелевой лампы, 
трехзеркальной линзы Гольдмана, фотографирова-
ние глазного дна проводилась с помощью фундус-
камеры. При флуоресцентной ангиографии (ФАГ) 
фиксировались ранние и поздние венозные фазы. 
Учитывали наличие микроаневризм без и с экс-
травазальным выходом флюоресцина (ЭВФ), при 
этом выделяли группы глаз с небольшим (0–10), 
умеренным (10–30) и значительным (более 30) 
числом микроаневризм. 

Определяли также наличие разрывов пери-
фовеолярной сосудистой сети, экстравазальный 
выход флюоресцина (ЭВФ), зоны неперфузии раз-
личной локализации (центральные, среднеперифе-
рические, генерализованные) и симптомы пораже-
ния макулярной зоны – диффузный кистовидный 
макулярный отеки, ишемическую макулопатию. 
По степени изменения сетчатки пациенты были 
разделены на группы: 1-я группа – доклиническая 
диабетическая ретинопатия (ДКДР) – с отсутстви-
ем офтальмоскопических проявлений поражения 
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сетчатки – 26 больных (52 глаза); 2-я группа – 27 
пациентов (54 глаза), с непролиферативной диа-
бетической ретинопатией (НПДР) – с начальными 
симптомами ретинопатии: незначительным коли-
чеством кровоизлияний, микроаневризм, твердых 
экссудатов центральных отделов сетчатки; клини-
чески значимым макулярным отеком – 27 человек 
(54 глаза). Состояние глазного дна оценивалась 
через 6 и 12 месяцев. 

Результаты и обсуждения

Исследования показали исходно высокую 
(1,0–0,9) остроту зрения у большинства больных: 
при ДКДР – 93,5  % (58 глаз); при непролифера-
тивной НПДР – 88,9  % (64 глаза). Наличие у па-
циента высокой остроты зрения часто приводит к 
недооценке им своего состояния, нерегулярному 
посещению офтальмолога и несоблюдению его 
рекомендаций. В этой связи, если ДКДР симпто-
мов поражения глазного дна не отмечалась, то при 
НПДР выявлялись 46,2 % глаз, из них четкообраз-
ная извитость вен – 11,1 % глаз, незначительная 
– 34,7 % глаз; интраретинальных кровоизлияний 
определены в 2,8 % глаз. При обследовании больных 
с ДКДР на ангиограммах обнаруживали разрыв 
перифовеолярной сосудистой аркады через 6 ме-
сяцев – у 15,0 % глаз, через 12 месяцев – у 27,8 %; 
хотя каких-либо офтальмоскопических проявле-
ний не выявлялось. Таким образом, применение 

флюоресцентной ангиографии (ФАГ) позволило 
обнаружить признаки поражения сетчатки даже 
при отсутствии офтальмоскопических проявле-
ний. У 7 пациентов с НПДР через 6 и 12 месяцев 
выявлено достоверное увеличение частоты не-
значительных венозных изменений – 34,7 % (ис-
ходная частота) – 61,5–68,8 % глаз соответственно. 
Преретинальных кровоизлияний и экссудативных 
проявлений ни через 6 мес., ни через 12 месяцев не 
обнаруживалось. В то же время, за 12 месяцев в 3,7 
раз (с 2,8 до 10,4 %) возросло число глаз с интраре-
тинальными кровоизлияниями, свидетельствуя о 
начинающемся повреждении гематоретинального 
барьера на ранних стадиях диабетической ретино-
патии (табл. 1). 

При первичном проведении ангиографии не-
большое число МА без ЭВФ (0–20) выявлялось на 
44,1 % глаз, через 6 месяцев – на 56,8 % глаз, а через 
год частота их выросла почти в 2 раза – 81,3 % глаз 
(р < 0,05). За 12 месяцев наблюдения достоверно 
увеличилось количество глаз с умеренным числом 
МА (20–50) – с 30,5–40,9 % глаз, и значительным 
(более 50) числом МА без ЭВФ – с 13,6–22,7  % 
через 6 месяцев, до 46,9  % глаз через 12 месяцев 
(рис. 1, 2).

Развитие процессов ишемизации сетчатки 
происходило преимущественно в центральных 
отделах сетчатки. В течение 12 месяцев было отме-
чено примерно двукратное увеличение числа глаз 

Таблица 1
Динамика развития сосудистых изменений (офтальмоскопическая картина)

Исходное Через 6 месяцев Через 12 месяцев 
ДКДР  
n = 52 

НПДР  
n = 56 

ДКДР  
n = 32 

НПДР  
n = 38 

ДКДР  
n = 28 

НПДР  
n = 42 Признаки 

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

Незначительная извитость вен 0 20 34,7 0 23 61,5 0 29 68,8 

Четкая извитость вен 0 6 11,1 0 4 9,6 0 4 10,4 

Преретинальные кровоизлияния 0 0 0 0 0 0 0 0 

Интраретинальные кровоизлияния 0 2 2,8 0 3 7,7 0 4 10,4 
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Рис. 1.  Динамика начальных венозных изменений на ранних стадиях ДР.
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с центральными зонами неперфузии – с 15,3 до 
25,0 % глаз. В то же время, среднепериферические 
и генерализованные зоны неперфузии и через 12 
месяцев не обнаруживались. Вероятно, это сви-
детельствует о повышенной чувствительности к 
ишемии именно центральных отделов сетчатки.

Диффузный макулярный отек встречался в 
3,4 % глаз, через 12 месяцев число таких глаз воз-
росло в 4 раза – до 12,5 %. Характерным для НПДР 
ангиографическим признаком поражения макулы 
явился разрыв перифовеолярной сосудистой ар-
кады, выявленные при первичном обследовании 
в 79,7 % глаз и прогрессирующей в течение всего 
срока наблюдения – 81,8–93,9 % (табл. 2).

Как видно из данных таблиц, можно считать 
достоверно прогрессирующими в течение 12 ме-
сяцев признаками диабетической ретинопатии 
начальные венозные изменения, появление микро-
аневризм без ЭВФ, центральных зон неперфузии. 

Такое проявление микроокклюзии как разрыв 
перифовеолярной сосудистой аркады (ПСА) встре-
чалось у большинства пациентов и в начале иссле-
дования (исходные данные), и через 1 год. Оценить 
степень его значимости для прогрессирования ДР 
не представилось возможным. 

Таким образом, прогрессирование ряда сим-
птомов диабетической ретинопатии происходило 
уже в течение 6 месяцев, но чаще в 12 месяцев. 
Наиболее динамичными, прогностически значи-
мыми офтальмоскопическими признаками НПДР 
считает незначительные венозные изменения, а 
ангиографическими – микроаневризмы без ЭВФ, 
центральные зоны неперфузии. Проведение ангио-
графии показана даже при отсутствии клинических 
проявлений ДР и при длительности заболеваемости 
СД более 5 лет. Наличие у больных признаков по-
вышения проницаемости сосудистой стенки, ише-
мизации сетчатки диктует необходимость введения 
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44,1

56,8

81,3

0 0 0

30,5

40,8

53,1

0 0 0

13,6

22,7

46,9

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

ДКДР (0-20) НПДР ДКДР (20-50) ДКДР (20-50) ДКДР (>50) ДКДР (>50)

исходное через 6 месяцев через 12 месяцев

Рис. 2.  Динамика ангиографических изменений микроаневризм без экстравазального выхода флюоресцина на ранних 
стадиях ДР.

Таблица 2
Динамика развития сосудистых изменений (по данным ангиографии)

Исходное Через 6 месяцев Через 12 месяцев 

ДКДР (n = 52) НПДР (n = 56) ДКДР (n = 32) НПДР (n = 38) ДКДР (n = 28) НПДР (n = 42) Признаки 

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

0–20 7 12,5 25 44,1 6 20 22 56,8 6 22,2 34 81,3 

20–50 0 0 17 30,5 0 0 16 40,9 0 0 22 53,1 МА без ЭВФ 

> 50 0 0 8 13,6 0 0 9 22,7 0 0 20 46,9 

0–20 0 0 24 42,4 0 0 19 50,0 0 0 24 56,4 

20–50 0 0 17 30,5 0 0 14 36,4 0 0 21 50,0 МА с ЭВФ 

> 50 0 0 3 5,1 0 0 3 6,8 0 0 7 15,6 
Повышенная 
проницаемость 0 0 17 30,5 0 0 13 34,1 0 0 20 46,9 

Центральные  
зоны неперфузии 0 0 9 15,4 0 0 7 18,2 0 0 11 25,0 

Диффузный 
макулярный отек 0 0 2 3,4 0 0 2 4,5 0 0 5 12,5 

Разрыв ПСА 7 12,5 45 79,7 5 15 62 81,8 8 27,8 93 93,8 

 



Áþëëåòåíü ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, 2012, ¹ 6 (88)

12	 								               Клиническая медицина

ангиопротекторов и антиоксидантов на ранних 
стадиях диабетической ретинопатии.
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Э.Б. Бальжинимаев, Г.Ф. Жигаев, М.П. Рябов

Диабефит и метморфин в коррекции липидного обмена  
у больных с диабетической ретинопатией

ФГБОУ ВПО «Бурятский государственный университет» (Улан-Удэ)  
ГУЗ «Республиканская клиническая больница им. Н.А. Семашко» (Улан-Удэ)  

Бурятский филиал ФГБУ «НЦРВХ» СО РАМН (Улан-Удэ)

В исследования включены 56 больных, страдающих диабетической ретинопатией, проведен 
комплексный анализ динамики показателей липидного спектра на фоне терапии диабефитом в 
сочетании с метформином. Сделан вывод о целесообразности применения базисной терапии в 
сочетании с метформином и диабефитом для коррекции нарушений липидного обмена у больных 
сахарным диабетом.
Ключевые слова: сахарный диабет 2-го типа, диабетическая ретинопатия, слезная жидкость, диабефит

Diabefit and metmorfin in correction of lipid metabolism  
in patients with diabetic retinopathy

E.B. Balzhinimayev, G.F. Zhigayev, M.P. Ryabov

Buryat State University, Ulan-Ude 
Republican Clinical Hospital named after N.A. Semashko, Ulan-Ude 

Buryat Branch of Scientific Center of Reconstructive and Restorative Surgery SB RAMS, Ulan-Ude

56 patients suffering from a diabetic retinopathy were included in the research; the complex analysis of dynamics 
of lipid metabolism indicators on the background of diabefit therapy in combination with metformin is carried 
out. The conclusion is drawn on expediency of application of basic therapy in combination with metformin and 
diabefit for correction of violations of lipid metabolism in patients with diabetes.
Key words: diabetes mellitus, 2nd type diabetic retinopathy, lacrimal fluid, diabefit

Введение

Сахарный диабет является одной из актуаль-
ных медико-социальных проблем во всем мире. 
Это связано с большой распространенностью как 
самого диабета, так и его осложнений, высокой 
стоимостью средств диагностики и лечения, зна-
чительным влиянием заболевания на социальную 
адаптацию больного в современном обществе. 
По данным экспертов ВОЗ, в 2003 г. во всем мире 
насчитывалось 177 млн, а к 2025 г. число больных 
сахарным диабетом увеличится до 300 млн, к 2030 г. 
их количество будет превышать 366 млн человек. 
В настоящее время можно говорить о наличии 
«эпидемии» СД, причем сахарный диабет второго 
типа (СД II) является главным компонентом этой 
эпидемии, так как на его долю приходится 90  % 
всех случаев СД [1].

Ведущая роль ранней сердечно-сосудистой 
смертности в уменьшении продолжительности 
жизни у большинства больных СД позволили 
Американской кардиологической ассоциации 
причислить диабет к сердечно-сосудистым заболе-
ваниям [5], у 50 % больных с вновь выявленным СД, 
обнаруживаются признаки кардиоваскулярного 
заболевания [4, 6]. Поражение сетчатки – одно из 
наиболее специфических осложнений сахарного 
диабета. Пролиферативная диабетическая рети-
нопатия (ПДР) и макулярный отек являются ос-
новными причинами слепоты больных диабетом [9, 
14]. Частота ПДР зависела от длительности диабета 
– через 20 лет от начала основного заболевания 

почти у 50 % больных выявлялась пролифератив-
ная диабетическая ретинопатия [3]. Удельный вес 
тяжелых форм диабетической ретинопатии (ДР) 
также зависела от типа и длительности течения СД 
и достигал своего максимума – 70,8 % у пациентов 
СД 1-го типа (длительность заболевания – 20–30 
лет) и 48 % при СД II (длительность 6–10 лет) [2, 10]. 

По данным некоторых авторов [12, 13], микро-
сосудистые осложнения у больных СД встреча-
ются в 2 раза чаще, чем микроваскулярные. Так, 
за 9 лет наблюдения за 5102 больными с впервые 
установленным диагнозом СД, 20 % из них имели 
микрососудистые осложнения и только 9 % – ми-
кроваскулярные. Для больных сахарным диабетом 
характерно наличие определенных количествен-
ных и качественных изменений липопротеидов 
высокой плотности (ЛПВП). Качественные измене-
ния характеризуются появлением малых плотных 
частиц липопротеидов низкой плотности (ЛПНП), 
обеденных липидами и богатых белками [7, 11]. 

Структурными изменениями подвергаются 
также аполипопротеины, входящие в состав основ-
ных классов липопротеидов, что приводит к увели-
чению времени циркуляции липопротеидов очень 
низкой плотности (ЛПОНП) и липопротеидов 
низкой плотности (ЛПНП). Даже при нормальном 
уровне ЛПНП, имеющиеся качественные измене-
ния липопротеидов делают их более атерогенными 
и обуславливают увеличение риска сосудистых 
осложнений, сердечно-сосудистых заболеваний и 
смертности у больных сахарным диабетом.
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Цель исследования: провести анализ динамики 
показателей липидного спектра и ПОЛ у больных 
с диабетической ретинопатией на фоне базисной 
фармакотерапии СД с применением диабефита.

Материал и методы исследования

В исследовании включены 56 пациентов (37 
женщин, 19 мужчин), в возрасте от 48 до 78 лет, 
страдающих диабетической ретинопатией, со-
путствующие заболевания – желчекаменная бо-
лезнь, ИБС, хронический пиелонефрит, ожирение 
III ст. и другие. На момент начала исследования 
пациента находились в состоянии умеренной 
декомпенсации углеводного обмена: уровень 
гликированного гемоглобина (HbA1c) находился в 
пределах от 6,4–10,8 %. Больные были разделены 
на две группы, сопоставимые по полу, возрасту, 
заболеванию. 

Пациенты первой группы (29 человек) получали 
базисную терапию, в которую входили: ингибито-
ры альдозоредуктазы; ингибиторы протеаз; инги-
биторы неферментного гликирования; блокаторы 
ангиогенеза и метформин 1000  мг/сут., больные 
2-й группы – 27 пациентов на фоне базисной те-
рапии, получали диабефит 500 мг/сут., в сочетании 
с метформином.

Курс лечения для обеих групп составлял 28 дней 
(4 недели). Контрольную группу составляли 12 здо-
ровых лиц (добровольцы) с отсутствием в анамнезе 
ИБС, сахарного диабета. Критериями исключения 
из исследования были: сахарный диабет 1-го типа, 
кетоацидоз, повышенная активность печеночных 
ферментов, острые состояния (острый инфаркт 
миокарда, инсульт, инфекционные заболевания, 
травмы, хирургические вмешательства за 2 месяца 
до проведения исследования), злоупотребление 
алкоголем, почечная недостаточность. Исходные 
данные пациентов, включенных в исследование, 
представлены в таблице 1. 

Диабефит – это биологически активная до-
бавка к пище – источник флавоноидов и дубиль-
ных веществ. Состав: побеги черники – 40  %, 
трава горца птичьего – 20 %, корневища и корни 
девясила – 20 %, листья крапивы – 20 %. Рецеп-
тура Диабефита разработана на основе научного 
изучения тибетской медицины (свидетельство о 
государственной регистрации NRV.77.99.11.003. 
Е.002049.01.12. от 27.01.12).

В эксперименте было показано, что курсовое 
применение Диабефита сопровождалось сниже-
нием уровня глюкозы в крови более чем в три раза, 
холестерина в два раза, триацилглицеридов – в 

Таблица 1
Исходная характеристика больных (М ± m)

Группы 
Показатели 

Здоровые лица 
(добровольцы) 

n = 12 первая (n = 29) вторая (n = 27) 

Возраст, годы 62,3 ± 4,8 65,8 ± 8,89 67,10 ± 9,61 

мужчины 6 10 9 

женщины 6 19 18 

Индекс массы тела, кг/м² 27,90 ± 3,79 29,08 ± 3,23 28,09 ± 3,00 

Гликемия, ммоль/л:    

натощак 5,8 ± 0,62 7,62 ± 1,89 7,32 ± 2,01 

после нагрузки 6,42 ± 0,33 8,88 ± 2,03 8,01 ± 1,98 

HbA1c 5,22 ± 0,90 8,14 ± 1,91 8,89 ± 1,80 

ОХС, ммоль/л 3,82 ± 0,25 6,90 ± 1,60 6,05 ± 1,52 

ЛПВП, ммоль/л 1,28 ± 0,22 1,14 ± 0,36 1,01 ± 0,15 

ЛПНП, ммоль/л 4,70 ± 0,31 4,48 ± 0,10 4,09 ± 0,72 

ЛПОНП, моль/л 0,51 ± 0,03 1,26 ± 0,09 1,21 ± 0,06 

ТГ, ммоль/л 1,42 ± 0,22 3,60 ± 1,22 3,32 ± 0,40 

Аполипопротеин А1, ммоль/л 1,52 ± 0,19 1,33 ± 0,31 1,34 ± 0,27 

Аполипротеин В, ммоль/л 0,89 ± 0,10 1,29 ± 0,49 1,32 ± 0,39 

Индекс атерогенности(ИА), ед. 2,36 ± 0,07 3,12 ± 0,18 2,91 ± 0,28 

МДА, нмоль/л 2,94 ± 0,08 4,41 ± 0,15 3,96 ± 0,11 

ДК, нмоль/л 7,89 ± 0,06 12,23 ± 2,41 11,34 ± 1,65 

СОД, усл.ед./мл 3,02 ± 0,08 2,24 ± 0,11 2,59 ± 0,08 

Кант, нмоль/л/Н2О2/ма/мин 19,20 ± 0,55 13,60 ± 0,42 14,49 ± 0,44 

АЛАТ, ед./л 32,81 ± 4,97 39,19 ± 6,02 39,50 ± 5,85 

АСАТ, ед./л 25,30 ± 3,46 31,07 ± 4,86 30,09 ± 4,13 
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2,5 раза, β-липопротеидов – 2 раза, по сравнению 
с показателями в контрольной группе. 

Обследование в клинике проводилось исходно, 
через 4 недели, два месяца и включало: физикаль-
ный осмотр (измерение роста, веса, ЧСС, АД), 
интенсивность свободнорадикального окисления 
по уровню МДА, ДК по методике Л.И.  Андрее-
вой и др. (1988), активности и ферментов анти-
оксидантной системы – по изменению СОД по 
методике Е.Е. Дубининой и др. (1983), каталазы по 
А.М. Королюк и др. (1988); исследование липидного 
спектра крови (ОХС, ЛПВП, ЛПНП, ЛПОНП, ТГ, 
аполипоротеин А1, аполопротеин В); исследование 
трансаминаз крови (АСТ, АЛТ), глюкозы, глико-
зилированного гемоглобина. Результаты считали 
достоверными при значениях р ≤ 0,05.

Результаты исследования

Динамика уровней липидов крови, интенсив-
ности свободнорадикального окисления гликемии 
после приема Диабефита в сочетании с метфор-
мином на фоне базисной терапии представлены 
в таблице 2. 

Как видно из таблицы, у пациентов первой 
группы на фоне базисной терапии получавших 
метформин, средний уровень ОХС исходно со-
ставлял 6,90 ± 1,60 ммоль/л, после 4-х недельного 
курса лечения снизился на 10,3 %. Снижение уров-
ня ЛПНП составило 7,6 %.

У больных 2-й группы, получавших диабефит в 
сочетании с метформином, на фоне базисной тера-

пии отмечено достоверное снижение уровня обще-
го холестерина 15,8 %, уровень ЛПНП – на 21,3 %, 
ТГ – снизился на 28 %. За период наблюдения в 
обеих группах после лечения зарегистрированы 
снижение показателей уровней ПОЛ, глюкозы 
и гликозилированного гемоглобина в сыворотке 
крови, повышение концентрации ферментов 
антиоксидантной системы, снижение индекса 
атерогенности. 

Содержание аполипопротеина А1 в 1-й груп-
пе больных отмечена тенденция к повышению (с 
1,33  ±  0,31 до 1,38  ±  0,37), аполипопротеин β – 
снизился (с 1,29 ± 0,49 до 1,21 ± 0,31). Во 2-й группе 
больных – уровень аполипопротеина А1 повышен 
(с 1,34 ± 0,27 до 1,40 ± 0,34), аполипопротеина β на-
блюдалось снижение (с 1,32 ± 0,39 до 1,09 ± 0,11). 
За период наблюдения зарегистрированы случаи 
повышения уровней трансаминаз, однако их ак-
тивность не превышала норму, более чем в 2 раза. 
У 2-х больных в первой группе, принимавших 
метформин, на фоне базисной фармакотерапии 
отмечалась побочная реакция по типу крапивницы, 
потребовавших отмены лекарственных средств. В 
группе больных, которые на фоне базисной фар-
макотерапии принимали диабефит в сочетании с 
метформином, побочных эффектов выявлено не 
было ни в одном случае. 

Обсуждение результатов

Согласно данным проведенного обследо-
вания, исходно у 80  % пациентов, включенных 

Таблица 2
Динамика показателей липидного спектра, свободнорадикального окисления, глюкозы крови (М ± m)

Первая группа (n = 29) Вторая группа (n = 27) 
Показатели 

Здоровые лица 
(добровольцы)  

n = 12 до лечения после лечения до лечения после лечения 

Гликемия, ммоль/л      

натощак 5,80 ± 0,62 7,62 ± 1,89 6,90 ± 0,09 7,32 ± 2,01 6,37 ± 0,89 

после нагрузки 6,42 ± 0,33 8,88 ± 2,03 8,00 ± 1,89 8,01 ± 1,98 7,40 ± 1,23 

HbA1c 5,22 ± 0,90 8,14 ± 1,91 8,01 ± 1,68 8,89 ± 1,80 7,48 ± 1,53 

ОХС, ммоль/л 3,82 ± 0,25 6,90 ± 1,60 6,18 ± 1,25 6,05 ± 1,52 5,10 ± 0,68 

ЛПВП, ммоль/л 1,28 ± 0,22 1,14 ± 0,36 1,16 ± 0,34 1,01 ± 0,15 1,11 ± 0,31 

ЛПНП, ммоль/л 4,70 ± 0,31 4,48 ± 0,10 4,12 ± 0,98 4,03 ± 0,72 3,23 ± 0,43 

ЛПОНП, ммоль/л 0,51 ± 0,03 1,26 ± 0,09 1,27 ± 0,71 1,21 ± 0,06 1,28 ± 0,58 

ТГ, ммоль/л 1,42 ± 0,22 3,56 ± 1,21 2,75 ± 1,13 3,32 ± 0,40 2,37 ± 0,42 

Аполипопротеин А1, ммоль/л 1,52 ± 0,19 1,33 ± 0,31 1,38 ± 0,37 1,34 ± 0,27 1,40 ± 0,34 

Аполипротеин В, ммоль,л 0,89 ± 0,10 1,29 ± 0,49 1,21 ± 0,31 1,32 ± 0,39 1,09 ± 0,11 

Индекс атерогенности(ИА), ед. 2,36 ± 0,07 3,12 ± 0,18 2,89 ± 0,18 2,91 ± 0,28 2,78 ± 0,30 

МДА, нмоль/л 2,94 ± 0,08 4,41 ± 0,15 4,01 ± 0,09 3,96 ± 0,11 3,66 ± 0,09 

ДК, нмль/л 7,89 ± 0,06 12,23 ± 2,41 10,19 ± 1,06 11,34 ± 1,65 9,80 ± 0,09 

СОД, усл.ед./мл 3,02 ± 0,08 2,24 ± 0,11 2,69 ± 1,01 2,59 ± 0,08 2,87 ± 0,04 

Кант, нмоль/л/Н2О2/ма/мин 19,20 ± 0,55 13,60 ± 0,44 14,90 ± 1,27 14,49 ± 0,44 16,58 ± 1,01 

АЛАТ, ед./л 32,81 ± 4,97 39,19 ± 6,02 36,04 ± 3,03 39,50 ± 5,85 35,01 ± 3,09 

АСАТ, ед./л 25,30 ± 3,46 31,07 ± 4,86 29,02 ± 2,06 30,09 ± 4,13 28,4 ± 3,00 
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в исследование, отмечались умеренная деком-
пенсация углеводного обмена, значительное 
изменение показателей липидного спектра (по-
вышение уровней атерогенных липопротеидов, 
ТГ), интенсивности свободно радикального 
окисления (МДА, ДК), концентрации ферментов 
антиоксидантной системы и др. На фоне базис-
ной терапии у больных, принимавших диабефит 
в сочетании с метформином, зарегистрировано 
значительное снижение уровней ОХС, ЛПНП, 
ТГ. Также отмечена тенденция к повышению со-
держания аполипопротеина А1 и ЛПВП. Уровень 
аполипопротеина β при этом достоверно снизился 
на 28,4  %, что косвенно позволяет говорить об 
уменьшении количества малых плотных частиц 
ЛПНП. Применение базисной фармакотерапии 
с метформином у больных первой группы от-
мечались статистически достоверное снижение 
уровней ОХС, ЛПНП и ТГ, а также тенденция 
к повышению концентрации ЛПВП. Уровень 
аполипопротеинов β существенно не менялся. 
Сравнительный анализ динамики показателей 
липидного спектра в двух группах показал более 
выраженное снижение уровней атерогенных 
липопротеинов и ТГ во второй группе, в группе 
диабефита. Оптимизация липидного спектра 
крови у больных сахарным диабетом, в том числе 
диабетической ретиноангиопатией при сочетании 
базисной сахароснижающей фармакотерапии 
в сочетании с диабефитом, вероятно, связано с 
ослаблением интенсивности ПОЛ, снижением 
активности гликозилирования белков, входящих 
в состав липопротеидов, что предотвращает коли-
чественные и качественные изменения. 

Таким образом, анализ полученных данных 
продемонстрировал высокую эффективность Диа-
бефита в сочетании с базисной сахароснижающей 
фармакотерапией, в коррекции углеводного обме-
на и дислипидемией у больных диабетической ре-
тинопатией. Оптимизация не только количествен-
ных, но и качественных изменений липопротеидов 
была более выражена при сочетанном применении 
диабефита и сахароснижающей терапии, что под-
тверждается снижением общего холестерина, 
ЛПНП, ТГ и аполипопротеинов β.

У больных сахарным диабетом 2-го типа, сте-
нокардией напряжения для коррекции нарушений 
липидного обмена целесообразно применять со-
четание диабефита со статинами.
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И.О. Вологдина 1, 2, А.Б-Ж. Бимбаев 1, 2, А.Г. Мондодоев 1, 3

Группы риска и прогностическая значимость критериев 
стратификации риска формирования артериальной гипертензии 

среди детей школьного возраста Республики Бурятия

1 Бурятский филиал ФГБУ «Научный центр проблем здоровья семьи и репродукции человека» СО РАМН 
(Улан-Удэ) 

2 ГАУЗ «Детская республиканская клиническая больница» (Улан-Удэ) 
3 ФГБУН Институт общей и экспериментальной биологии СО РАН (Улан-Удэ)

Изучена распространенность факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний у 7–17-летних 
детей и подростков двух этнических групп, проживающих в Республики Бурятия. Установлено, что 
комбинация двух и более факторов риска многократно усиливает риск реализации артериальной 
гипертензии. Этнический компонент не оказывает значимого влияния на развитие сердечно-
сосудистых нарушений. 
Ключевые слова: фактор риска, артериальная гипертензия, этническая группа

Risk groups and prognosticated significance of risk stratification 
criteria in arterial hypertension development among schoolchildren 

of Buryat Republic

I.O. Vologdina 1, 2, A.B.-Zh. Bimbayev 1, 2, A.G. Mondodoev 1, 3

1 Buryat Branch of Scientific Center of Family Health and Human Reproduction Problems SB RAMS, 
Ulan-Ude 

2 Children’s Republican Clinical Hospital, Ulan-Ude 
3 Institute of General and Experimental Biology SB RAS, Ulan-Ude

The prevalence of risk factors for heart diseases was studied in 7–17 years-old children of two ethnic groups 
living in the Buryat Republic. It has been established that the combination of two and more risk factors increases 
the danger of arterial hypertension development. Ethnic component has no any significance in the develop-
ment of heart abnormalities.
Key words:  risk factor, arterial hypertension, ethnic group

Изучение факторов риска (ФР) развития 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) имеет 
важное значение с точки зрения профилактики. 
На современном этапе концепция факторов риска 
развития ССЗ составляет основу профилактиче-
ской медицины. Для планирования первичной 
профилактики в масштабах популяции необходимо 
знать распространенность ФР формирования сер-
дечно-сосудистой патологии с детского возраста. 

Цель исследования: определить группу риска 
формирования артериальной гипертензии (АГ), 
изучив все варианты комбинаций основного немо-
дифицируемого (наследственная отягощенность по 
сердечно-сосудистым заболеваниям и модифици-
руемых (активное курение, избыточная масса тела 
(ИМТ), низкая физическая активность (НФА) ФР, а 
также провести сравнительный анализ прогности-
ческого вклада основных и дополнительных ФР в 
реализацию АГ в группах нормо- и гипертензивных 
школьников двух этнических групп Республики 
Бурятия для планирования целенаправленных про-
филактических мероприятий на индивидуальном 
и популяционном уровне. 

Пациенты и методы

Нами обследовано 4615 детей 7–17 лет рус-
ской и бурятской национальности, в том числе 

2160 (46,8  %) мальчиков (русских – 51,6  %, бу-
рят – 48,4  %) и 2455 (53,2  %) девочек (русских 
– 52,7  %, буряток – 47,3  %). Обследование 
включало выявление с помощью анкетирования 
распространенности основных ФР и варианты их 
комбинаций. Сравнительный анализ прогности-
ческого вклада основных и дополнительных ФР в 
реализацию АГ проведен с помощью математи-
ческого показателя «отношение шансов» – ОШ 
(OR – odds ratio). На повышенный риск возник-
новения заболевания в гипертензивной группе 
по отношению к нормотензивной указывает 
величина ОШ больше единицы. Достоверность 
различия показателей определялась с помощью 
подмодуля «Probability calculator» для сравнения 
двух независимых групп при нормальном рас-
пределении в соответствии с критерием Шапиро 
– Уилкса с использованием программы Statistica 
for Windows 98 ver 6.0 [4, 8].

Результаты и обсуждение

С целью определения группы риска по раз-
витию АГ нами было проанализировано количе-
ственное сочетание наследственности и основ-
ных управляемых ФР – ИМТ, НФА и активного 
курения у одного ребенка, а также все варианты 
комбинаций у здоровых и детей с повышенным 
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артериальным давлением (ПАД) в разных этниче-
ских группах (табл. 1).

Количество детей в нормотензивной группе, не 
имеющих ни одного фактора риска формирования 
АГ (среди русских – 21,2 %, среди бурят – 31,6 %), 
было значимо больше, чем в гипертензивной груп-
пе, соответственно – 13,9  % (р  <  0,001) и 21,4  % 
(р < 0,001). 

Наличие 1–2 факторов риска имело высокую 
распространенность как в группе нормо-, так и в 
группе гипертензивных детей и подростков обеих 
этнических популяций. Так, в пришлой этногруппе 
распространенность 1–2 ФР среди нормотензив-
ных детей была даже выше, чем среди гипертензив-
ных – 70,1 и 62,6 % (р = 0,001), в коренной – 58,4 
и 64,6 % (р = 0,015), соответственно. 

Количество детей в гипертензивной группе, 
имеющих 3 и более ФР формирования АГ (среди 

русских – 23,5  %, среди бурят – 14,0  %), было 
значимо больше, чем в нормотензивной группе – 
8,7 % (р < 0,001) и 10,0 % (р = 0,013) соответственно. 

Изучение структуры ФР в различных комбина-
циях установило, что среди детей, имеющих один 
фактор риска формирования АГ, самым распро-
страненным была гиподинамия. Наиболее частым 
сочетанием двух факторов была гиподинамия и 
наследственность, отягощенная по ССЗ. 

Дифференцированная оценка прогностическо-
го вклада основных и дополнительных ФР в реали-
зацию изучаемой патологии в этнических группах 
и последующее ранжирование выявило наиболее 
значимые ФР для нашего региона: наследствен-
ность по ССЗ, уровень холестерина сыворотки, 
ИМТ. Определена прогностическая степень вклада 
в риск формирования АГ таких общепринятых 
стратифицированных ФР, как активное курение, 

Таблица 1
Плотность комбинаций факторов риска формирования артериальной гипертензии у нормо- и гипертензивных 

детей и подростков (%)

Русские Буряты 
Группа риска 

АД < 90Р АД > 90Р p АД < 90Р АД > 90Р p 

нет факторов риска (1) 21,2 3*** 13,9 3*** < 0,001 31,6 3*** 21,4 3* < 0,001 

1–2 фактора риска (2) 70,1 62,6 0,001 58,4 64,6 0,002 

3 фактора риска и более (3) 8,7 1*** 23,5 1*** < 0,001 10,0 1*** 14,0 1* 0,013 

 Примечание: * – р < 0,05; *** – р < 0,001 – коэффициент значимости различий между группами.

Таблица 2
Относительный риск развития артериальной гипертензии в этнических группах

Русские Буряты 
Факторы риска 

ОШ ДИ 
Ранговое 
положение ОШ ДИ 

Ранговое 
положение

I. Основные: 

Пол (мужской) 0,96 0,79–1,16  0,87 0,72–1,04  

Пол (женский) 1,03 0,88–1,21 X 1,13 0,94–1,34 XI 
Семейный анамнез ранних сердечно-
сосудистых заболеваний  2,83 2,15–3,76 I 2,71 2,04–3,58 II 

Курение 1,96 1,39–2,87 IV 1,85 1,18–2,95 V 

Холестерин > 5,2 ммоль/л 2,02 0,76–5,37 II 3,05 1,03–15,99 I 

II. Дополнительные: 

Снижение ЛПВП-ХС 0,71 0,43–1,19  0,69 0,32–1,51  

Повышение ЛПНП-ХС 1,08 0,91–3,53 VII 1,15 0,34–3,94 X 

ИМТ 2,00 1,39–2,87 III 2,44 1,85–3,24 III 

НФА 1,69 1,35–2,10 VI 1,52 1,22–1,90 VI 

Этническая принадлежность 0,97 0,86–1,09  1,03 0,92–1,16 XII 

Условия высокогорья – –  1,26 0,97–1,63 VIII 

Проживание в городе 1,21 0,99–1,48 IX 1,25 0,93–1,68 IX 

Досаливание готовой пищи 1,43 1,15–1,79 VII 1,26 0,97–1,63 VIII 
Фаза неустойчивого полового 
созревания у девочек  1,73 1,06–2,83 V 2,22 1,28–3,86 IV 

Фаза завершенного полового 
созревания 0,87 0,54–1,39  0,93 0,73–1,16  

Курение родителей 1,36 1,08–1,56 VIII 1,45 1,21–1,74 VII 

  Примечание: ОШ – отношение шансов, ДИ – 95% доверительный интервал.
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НФА, географический регион проживания, со-
циальное положение. Несмотря на то, что избы-
точное потребление поваренной соли экспертами 
Научного общества по изучению АГ (ДАГ 1, 2000) 
не включено в перечень факторов риска, тем не 
менее, многочисленные литературные данные и 
результаты нашего исследования указывают на 
участие данного фактора в реализации АГ [1, 2, 3, 
5, 6, 7, 9, 10, 11, 12, 13, 14]. 

Кроме того, нами выявлены дополнительные 
ФР формирования АГ для детей и подростков, в 
ряду которых значатся курение родителей, пред-
полагающее вероятность пассивного курения и 
фаза неустойчивого полового созревания (менархе 
менее 1 года) у девочек вне этнической зависимо-
сти (табл. 2).

Относительный риск формирования АГ много-
кратно увеличивается при наличии сочетания ФР 
у одного ребенка (табл. 3).

При этом наиболее прогностически неблаго-
приятным является сочетание отягощенной наслед-
ственности по ССЗ с ИМТ или с НФА и активного 
курения с ИМТ. Согласно полученным данным, 
при градации ФР этнический компонент не внес 
значимого вклада. 

Таким образом, определены приоритетные 
направления популяционных профилактических 
программ. Успешное применение превентивных 
мероприятий позволит снизить заболеваемость 
АГ, несмотря на влияние наследственной отяго-
щенности. Целью данного исследования явилось 
формирование групп риска по развитию АГ и пла-
нирование целенаправленных профилактических 
мероприятий на индивидуальном и популяционном 
уровне. 

Выводы

Совокупный анализ комбинации ФР позволяет 
отнести школьников Республики Бурятия к группе 
среднего риска по формированию АГ. Прогности-
чески значимыми в формировании АГ для всех 
детей и подростков вне зависимости от этнической 
принадлежности явились: наследственная отяго-
щенность по сердечно-сосудистым заболеваниям, 
уровень холестерина сыворотки, ИМТ. Наряду со 
стратифицированными ФР, нами показано влияние 

дополнительных, таких как курение родителей, 
предполагающее вероятность пассивного куре-
ния и фаза неустойчивого полового созревания 
(менархе менее 1 года) у девочек вне этнической 
зависимости. Риск формирования АГ многократно 
увеличивается при наличии сочетания наслед-
ственной отягощенности по сердечно-сосудистым 
заболеваниям с ИМТ и НФА, а так же ИМТ с ак-
тивным курением вне этнической зависимости. 
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Применение ангиобаллонопластики артерий с целью лечения 
синдрома диабетической стопы у пациентов в Республике Бурятия

1 Бурятский государственный университет (Улан-Удэ)  
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3 ГУЗ «Республиканская клиническая больница им. Н.А. Семашко» (Улан-Удэ)

Представлен опыт лечения пациентов с синдромом диабетической стопы за период с 2009 по 2011 год. 
Продемонстрирован статистический анализ показателей поражения артерий нижних конечностей, 
а также частота хирургической коррекции гнойно-некротических поражений конечностей. 
Ключевые слова: сахарный диабет, осложнения, лечение

Application of balloon angioplasty of arteries for treatment  
of diabetic foot syndrome in patients in Buryat Republic
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1 Buryat State University, Ulan-Ude 
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The report describes experience of treatment of diabetic foot syndrome over the period of 2009–2011. It dem-
onstrates statistic analysis of lesions of arteries of lower extremities, and also frequency of surgical correction 
of purulent-necrotic lesions of extremities.
Key words: diabetes mellitus, complications, treatment

Актуальность

Не возникает сомнений в том, что поражение и 
ампутации нижних конечностей представляют собой 
наиболее важную проблему диабета в медицинском, 
социальном и экономическом отношении. Риск раз-
вития язв нижних конечностей как последней стадии 
осложнений нейропатии и сосудистых заболеваний 
значительно больше, чем развитие ретинопатии и 
нефропатии [8]. По мнению большинства экспер-
тов [4], в развитых странах ежегодно производится 
6–8 ампутаций на 1000 больных сахарным диабетом 
(СД). При этом во многих регионах не учитываются 
ампутации в пределах стопы, поэтому официальные 
цифры оказываются иными [1, 2, 3, 13]. Статистика 
последних лет показывает, что по поводу гнойно-
некротических осложнений сахарного диабета вы-
полняется от 57000 до 125000 больших ампутаций в 
год или 150 ампутаций в день [10].

Причинами ампутации нижних конечностей у 
больных сахарным диабетом являются: поражение 
периферических сосудов, периферическая невро-
патия, небольшие травмы, инфекция, снижение 
заживления раны, ограничение подвижности. Эти 
факторы могут привести к образованию язвы сто-
пы, гангрене и, в конечном счете, к ампутации, если 
не предпринято адекватное лечение [12]. Все более 
возрастающую роль в лечении поражений артерий 
нижних конечностей, особенно у пациентов с кри-
тической ишемией на фоне сахарного диабета, при-
обретают методы чрескожной транслюминальной 
баллонной ангиопластики (ЧТБА) и стентирования, 
получающие все большее распространение в на-
шей стране и за рубежом. Безусловные преиму-

щества баллонной ангиопластики – достижение 
хороших результатов при меньших экономических 
затратах, уменьшение числа осложнений, возмож-
ность неоднократных повторных вмешательств, 
низкая летальность [6].

Целью настоящего исследования послужила 
оценка возможности применения рентгенэндова-
скулярных методов лечения артерий нижних ко-
нечностей у пациентов с синдромом диабетической 
стопы, а также улучшение качества жизни больных 
сахарным диабетом и его грозным осложнением 
– синдромом диабетической стопы. Продемон-
стрировать опыт рентгенэндоваскулярной рекана-
лизации артерий нижних конечностей у пациентов 
с гнойно-некротическими осложнениями синдрома 
диабетической стопы в Республике Бурятия и пока-
зать его эффективность на примере исследования.

Материалы и методы исследования

Работа выполнена на базе отделения рентге-
нохирургических методов диагностики и лечения 
Республиканской клинической больницы им. 
Н.А. Семашко г. Улан-Удэ. Проведен анализ двух 
групп пациентов, получивших лечение на базе 
эндохирургического отделения РКБ им. Н.А. Се-
машко за период с января 2009 по декабрь 2011 
года, с гнойно-некротическими формами синдрома 
диабетической стопы. Опираясь на рекомендации 
международной рабочей группы по диабетической 
стопе [4, 5], результаты мультицентровых исследо-
ваний [13] концепция и объем лечения выбирались 
согласно форме синдрома диабетической стопы, а 
так же гнойно-некротическим проявлениям.
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Ангиобаллонопластику выполняли по стандарт-
ной методике, посредством пункции бедренной арте-
рии по Сельдингеру различными доступами (ретро-
градный, антеградный, контрлатеральный). С целью 
диагностики поражения вводили 15 мл контрастного 
вещества со скоростью 10 мл/сек в брюшной отдел 
аорты и артерии нижних конечностей последова-
тельно, соответственно исследуемым сегментам. 
При визуализации поражения ангиобаллонопла-
стика пораженного участка артерии выполнялась на 
вторые сутки после диагностической артериграфии, 
после медикаментозной подготовки пациента.

Результаты

В 100 % случаев в группы включены пациенты с 
нейро-ишемическими формами синдрома диабети-
ческой стопы. В группу пациентов, подвергшихся 
баллонной ангиопластике артерий голени, вошло 
38 пациентов. Проведен анализ 68 вмешательств 
на 39 конечностях. Среди них 11 (26 %) мужчин, 27 
(74 %) женщин от 51 года до 78 лет (средний возраст 
64,1 года). В группу исследуемых больных вошли 
пациенты с критической ишемией нижних конеч-
ностей от II до IV степени по классификации Фон-
тейн – Покровского: II степень – 16 пациентов 
(42,2 %), III степень – 19 пациентов (50 %), IV сте-
пень – 3 пациента (7,8 %). В 20 случаях поражение 
локализовалось на левой конечности, в 7 случаях 
– на правой. Одному пациенту выполнялись вме-
шательства на обеих конечностях. Стаж диабета на 
момент госпитализации данных пациентов соста-
вил от 1 года до 30 лет (среднее значение 12,8 года). 
4 пациента не имели в анамнезе сопутствующих за-
болеваний, что связано с более быстрым течением 
сахарного диабета (стаж сахарного диабета менее 
1 года), а так же молодым возрастом пациентов. 
Продолжительность госпитализации в среднем 
оставила 15,2 койко-дня.

Положительным результатом эндоваскуляр-
ного лечения считалось снижение класса кри-

тической ишемии нижних конечностей, а также 
купирование течения инфекционного процесса на 
пораженной конечности.

Наряду с положительным эффектом отмеча-
лась невозможность выполнить ангиобаллоно-
пластику артерий нижних конечностей, в данной 
группе у 3-х пациентов (11,9 %). В таблице 1 при-
ведены фоновые заболевания.

Таблица 1
Характеристика сопутствующих заболеваний

Сопутствующая патология Количество 
больных 

Гипертоническая болезнь 28 (57 %) 

Ишемическая болезнь сердца 7 (14,2 %) 

Инфаркт в анамнезе 3 (6,2 %) 

ОНМК в анамнезе 5 (10,3 %) 

ХОБЛ 2 (4,1 %) 

Энцефалопатия 2 (4,1 %) 

Хроническая почечная недостаточность 2 (4,1 %) 

 

В результате анализа результатов ангиограмм 
артерий нижних конечностей, произведено рас-
пределение поражений периферических артерий 
по локализации (рис. 1). При этом учитывались как 
окклюзионные, так и стенотические поражения 
периферических артерий. Частота окклюзий со-
ставила 49,3 %.

Оценка пораженных сегментов показала, что 
в группе пациентов, которым выполнялось эндо-
васкулярное лечение, превалировало поражение 
ПББА (передняя большеберцовая артерия) (27,9 %). 
Высокий процент поражения подколенной ар-
терии (26,4 %) обусловлен еще и тем, что данный 
сегмент находится в проекции коленного сустава, 
тем самым имеет предрасположенность к атеро-
склеротическому поражению. Также имеет место 
нейропатия и макроангиопатия [9]. Протяженность 
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Рис.  1.  Уровень поражения артерий нижних конечностей при диабетической стопе (ПБА – поверхностная бедренная 
артерия, ПА – подвздошная артерия, ПББА – передняя большеберцовая артерия, МБА – малоберцовая артерия, 
ЗББА – задняя большеберцовая артерия).



Áþëëåòåíü ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, 2012, ¹ 6 (88) 

Клиническая медицина				         23

поражения вовлеченных в процесс сегмента арте-
рий составляла от 5 до 30 см.

Опираясь на тот факт, что лечение синдрома 
диабетической стопы должно быть мультифактори-
альным, следует говорить о том, что наряду с рева-
скуляризацией необходимо проводить коррекцию 
основного лечения сахарного диабета.

Инфицированные раны, язвы, очаги некроза 
подвергались хирургическому лечению наряду 
с реваскуляризацией. Производилось вскрытие, 
дренирование флегмон на стопе (42,8 %) и голени 
(11,9 %), некрэктомии (11,9 %), малые (28,6 %) и вы-
сокие ампутации (4,8 %).

Частота высоких ампутаций составила 5,2  % 
(2 пациента). Ампутации на уровне голени прово-
дились в 7,8 % случаев (3 пациента). 

Для сравнения результатов подобрана группа 
пациентов с нейро-ишемической формой синдрома 
диабетической стопы, которым по определенному 
ряду причин не выполнялась реваскуляризация по-
раженной конечности. В данной группе пациентов 
имело место как позднее поступление в стационар, 
так и длительность инфекционно-воспалительного 
процесса конечностей. В данную когорту вошло 55 
пациентов: из них 34 % мужчин, 66 % женщин. 11 
пациентов (20 %) перенесли высокую ампутацию. 
Двум пациентам (3,6  %) выполнялась ампутация 
на уровне голени. Таким образом, следует отме-
тить 4-кратное снижение количества ампутаций в 
группе пациентов, подвергшихся эндоваскулярной 
реваскуляизации артерий нижних конечностей. 
Продолжительность госпитализации в среднем 
оставила 22,4 койко-дня.

Выводы

1.  Применение ангиобаллонопластики в ре-
спублике Бурятия позволило оказывать высокоэф-
фективную помощь больным сахарным диабетом.

2.  Эндоваскулярная коррекция кровотока ар-
терий нижних конечностей у больных сахарным 
диабетом позволяет существенно снизить количе-
ство высоких ампутаций.

3.  Улучшение кровотока в пораженном сег-
менте конечности способствует более быстрому 
заживлению раны, что снижает количество дней 
пребывания в стационаре на 22 %.

4.  Методика ангиобаллонопластики позволяет 
значительно сократить затраты на лечение пациен-
тов с синдромом диабетической стопы.
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Изменение биохимических показателей  
при воздействии паров металлической ртути

Ангарский филиал ФБГУ «ВСНЦ ЭЧ» СО РАМН – НИИ медицины труда и экологии человека (Ангарск)

Представленные результаты многолетних исследований касаются изменений биохимических 
показателей у лиц, экспонированных парами ртути в процессе трудовой деятельности. Выявлены 
изменения липидного обмена проатерогенной направленности, нарушения белковых фракций и 
минерального гомеостаза. 
Ключевые слова: липидный, белковый и минеральный обмены, ртуть

Biochemical indexes modification at exposure  
of metallic mercury vapours

I.V. Kudayeva, L.A. Budarina

Research Institute of Occupational Medicine and Human Ecology FSBE «ESSC HE» SB RAMS, Angarsk

The results of the long standing studies presented deal with the changes of the biochemical indices in the per-
sons exposed to the mercury vapours both in the process of working. The alterations in the lipid metabolism 
of the proatherogenic trend as well as the disorders in the protein fractions and the mineral homeostasis have 
been revealed. 
Key words:  l ipid, protein and mineral metabolism, mercury

Влияние вредных производственных факто-
ров приводит к изменениям обменных процессов, 
участвующих в патогенезе как профессиональных 
заболеваний, так сопутствующих соматических [10, 
12]. Ранее проведенные в нашем институте исследо-
вания показали, что при воздействии токсических 
веществ возникают нарушения липидного обмена, 
характерные для развития заболеваний сердечно-
сосудистой системы [5]. В то же время установлено, 
что в 65 % случаев у больных с хронической ртутной 
интоксикацией (ХРИ) отмечается наличие сопут-
ствующей васкулярной патологии [1, 3]. Кроме 
того, циркулируя в крови в виде альбуминатов и 
депонируясь в том числе, в костной ткани, ртуть 
способна вызывать изменения как в белковом, 
так и в минеральном обменах. В свою очередь, на-
рушения обмена макро- и микроэлементов могут 
приводить к развитию патологии нервной системы 
или усугублять ее течение. 

На основании вышеизложенного, целью дан-
ной работы явилось выявление дисметаболических 
изменений, возникающих от воздействия паров 
металлической ртути в условиях производства.

Материалы и методы

В условиях клиники Ангарского филиала ВСНЦ 
ЭЧ СО РАМН в динамике, с интервалом в 4 года, об-
следованы мужчины, контактировавшие с ртутью. 
Первая группа состояла из 62 рабочих, со стажем 
работы во вредных условиях более 5 лет (средний 
возраст – 44,3 ± 1,1 года), во вторую группу вошли 
28 больных ХРИ (средний возраст – 49,5 ± 1,2 года) 
в отдаленном постконтактном периоде. Диагноз 
профессионального заболевания был установлен 
на основании данных анамнеза, клинической кар-

тины, лабораторного и функционального обследо-
вания, с учетом профессионального маршрута и са-
нитарно-гигиенической характеристики рабочего 
места врачами клиники. Исследования выполнены 
с информированного согласия обследуемых и 
соответствуют этическим нормам Хельсинкской 
декларации (2000) и Приказа Минздрава РФ №266 
(от 19.06.2003).

В образцах сыворотки крови определяли со-
держание общего холестерина (ОХ), холестерина 
липопротеидов высокой плотности (ХС ЛПВП), 
триглицеридов (ТГ), кальция, магния, фосфора на 
биохимическом анализаторе ферментативными 
методами с использованием стандартных тест-
наборов. Содержание проатерогенных фракций 
холестерина – липопротеидов низкой и очень 
низкой плотности (ХС ЛПНП и ХС ЛПОНП соот-
ветственно) рассчитывали по формуле Friedwald, 
индекс атерогенности (ИА) определяли соотноше-
нием атерогенных фракций холестерина к неате-
рогенным. Фракции липопротеидов (ЛП) и белков 
исследовали электрофоретическим методом на 
агарозном геле.

Статистическую обработку результатов осу-
ществляли при помощи ППП «Statistica 6.0». Для 
попарного сравнения связных выборок применяли 
тест Вилкоксона. После анализа соответствия из-
учаемых показателей закону о нормальном рас-
пределении (тест Шапиро – Уилка) сравнения 
групп осуществляли с использованием непараме-
трического U-критерия Манна – Уитни. Резуль-
таты исследований представлены в виде медианы 
(Меd), верхнего (Q25) и нижнего (Q75) квартилей. 
Различия считали статистически значимыми при 
р < 0,05.
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Результаты и обсуждение

В процессе динамического наблюдения уста-
новлено, что у работающих в контакте с ртутью 
наблюдалось статистически значимое ухудшение 
показателей обмена холестерина (табл.  1). При 
этом обращает на себя внимание факт значитель-
ного роста ИА за счет увеличения концентрации 
как ОХ, так и разнонаправленных изменений со 
стороны его фракций – уменьшения ХС ЛПВП 
и повышения ХС ЛПНП. В отдаленном периоде 
нейроинтоксикаций отмечалось усугубление на-
рушений липидного обмена, заключающееся в 
дальнейшем росте концентрации общего холесте-
рина (5,29 [4,40–6,20] моль/л), и снижении уровня 
ХС ЛПВП (0,99 [0,86–1,15] моль/л). Следует отме-
тить, что доля лиц с отклонениями от референтных 
величин составила для ОХ 44,2 % у работающих и 
50,0 % случаев среди больных ХРИ в отдаленном 
периоде, его фракций – от 15,0 до 50,1 % в первой 
группе и от 33,3 до 58,3 % случаев во второй (ХС 
ЛПНП и ХС ЛПВП соответственно). Уровень ТГ 
выше нормативных значений встречался в 14,0 % 
случаев среди работающих и 25,1 % случаев среди 
больных. Нарушения со стороны липидтранспорт-
ной системы характеризовались низким содержа-
нием ЛПВП (в 11,0 % и 20,2 % случаев для 1-й и 2-й 
групп соответственно). Высокие значения ЛПНП 
среди работающих лиц не встречались, тогда как 
у больных ХРИ в 17,0  % случаев отмечался рост 
данных липопротеидов. Доля лиц с гиперлипопро-
теидемией очень низкой плотности в первой группе 
составила 38 %, во второй – 50,0 %.

Раннее проведенными нами исследованиями 
было показано, что изменения со стороны липид-
ного обмена у лиц, экспонированных ртутью, про-
текают на фоне активизации процессов оксидатив-
ного стресса и/или ослабления антиоксидантной 
защиты [4]. В то же время известно, что накопление 
в интиме сосудов окисленных ЛПНП стимулирует 
экспрессию цитокинов, характерных для иммуно-
воспалительных процессов (ИЛ-1, фактора некроза 
опухолей-a, интерферон-g, ИЛ-8 и других), которая 
была зарегистрирована в исследованиях у рабочих 

химических производств [2, 11]. Отмеченные из-
менения являются важным звеном в цепи разви-
вающихся реакций от гиперлипопротеидемии до 
формирования атеросклеротического поражения 
всех сосудов, создавая тем самым угрозу ослож-
нения нарушений, возникающих в результате 
непосредственного повреждающего воздействия 
ртути [9]. Действие токсических факторов, кроме 
того, может приводить к развитию нарушений в 
печени, которые также «включаются» в патогенез 
метаболических нарушений липидного и белкового 
обменов [6].

Анализ изменений показателей белкового об-
мена у лиц, экспонированных ртутью, при первом 
обследовании выявил наличие различных видов 
дисглобулинемий: от 5,7 (гиперальфаглобулине-
мия) до 20,1 % случаев (гипербетаглобулинемия). 
Гипоальбуминемия встречалась у 2,8 % рабочих, 
экспонированных ртутью. Динамическое из-
учение белковых фракций в связанной выборке 
показало, что содержание альбумина (рис.  1) в 
первой группе не изменялось, тогда как у лиц в 
постконтактном периоде  уровень данного белка 
снижался (р  =  0,094). Динамическое исследова-
ние глобулиновых фракций показало, что в обеих 
группах статистически значимо увеличивавалось 
содержание β1-глобулинов (р = 0,002 и р = 0,004 
для 1-й и 2-й групп соответственно) (рис. 2). Ана-
лиз содержания α-глобулинов выявил различия в 
изменении данной фракции белков. Так, в группе 
стажированных рабочих уровень как альфа-1-, так 
и альфа-2-глобулинов снижался, и значений выше 
нормативных не обнаружено, тогда как у больных 
ХРИ отмечался динамический рост альфа-глобули-
нов, а в 14,3 % случаев зарегистрированы значения 
выше референсного уровня.

Обсуждая полученные результаты исследо-
ваний белковых фракций, можно предположить, 
что уменьшение количества α1-глобулинов может 
быть связано со снижением опсонирующей и/
или фагоцитарной функции микро- и макроцитов, 
являющихся основными поставщиками протеоли-
тических ферментов, в ответ на выработку которых 

Таблица 1
Состояние липидного обмена в процессе динамического обследования у работающих,  

экспонированных ртутью Меd (Q25–Q75)

Показатель Референтные 
значения 

Обследование 1 
n = 62 

Обследование 2 
n = 62 р 

Общий холестерин, ммоль/л 3,0–5,2 4,9 (4,0–5,6) 5,1 (4,5–5,8) 0,000 

ХС ЛПВП, моль/л не менее 0,9 1,08 (0,94–1,24) 0,97 (0,81–1,14) 0,003 

ХС ЛПНП, моль/л не более 3,8 3,23 (2,52–3,72) 3,53 (2,99–4,07) 0,000 

ХС ЛПОНП, моль/л 0,18–0,82 0,48 (0,35–0,76) 0,48 (0,38–0,68) 0,530 

Индекс атерогенности 2,0–4,0 3,3 (2,4–4,3) 4,4 (3,6–5,4) 0,000 

Триглицериды, моль/л 0,41–1,82 1,06 (0,77–1,66) 1,07 (0,82–1,49) 0,450 

ЛПВП, % 21,3–53,1 33,1 (25,3–39,1) 29,6 (23,3–35,3) 0,072 

ЛПНП, % 38,0–69,2 47,1 (41,1–49,8) 48,0 (42,4–52,3) 0,230 

ЛПОНП, % 4,1–23,1 18,9 (12,7–28,0) 18,8 (12,3–26,8) 0,800 
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в организме синтезируются белки антипротеолити-
ческой системы – α1-антитрипсин, орозомукоид, 
α1-антихемотрипсин [7]. В то же время, увеличение 
содержания β1-глобулинов у рабочих, контактиру-
ющих с ртутью, может быть вызвано повышенной 
потребностью в транспортных белках, осущест-
вляющих функции переноса в организме железа 
и гема, т.е. компенсаторной активации системы 
эритропоэза. Косвенным подтверждением данного 
предположения является наличие ретикулоцитоза 
у представителей данной группы. Кроме того, по-
требность в белках β-фракции часто увеличивается 
при вторичных гиперлипидемиях и патологии пе-
чени. Следовательно, отмечаемые при воздействии 
ртути нарушения в липидном обмене проатеро-
генного характера сопровождаются увеличением 
количества транспортных белков, необходимых 
для переноса ХС ЛПНП и ХС ЛПОНП.

Учитывая, что в условиях экспонирования лю-
дей ртутью изменения в минеральном обмене могут 
приводить к более выраженным проявлениям нару-
шений в нервной системе, вызванных накоплением 

ионов ртути [7], было проведено проспективное 
исследование содержания кальция, магния и 
фосфора. В результате этого было установлено, 
что соотношение случаев с гипокальциемией со-
ставило 14 % и 17 % (для 1-й и 2-й групп соответ-
ственно), с гиперкальцемией – 19 % и 21 % соот-
ветственно. Необходимо отметить, что все случаи 
гиперкальциемии у лиц, экспонированных ртутью, 
сопровождались другими нарушениями изучаемых 
показателей. Наиболее распространенным видом 
изменений, сопровождающих повышение кальция, 
являлась гипомагниемия. На втором месте находи-
лась гиперфосфатемия. Обращает на себя внима-
ние тот факт, что количество обследуемых среди 
больных с хронической ртутной интоксикацией с 
увеличением концентрации фосфора в сыворотке 
крови выше референсной границы составляло 31 %, 
в то время как в группе рабочих не превышало 9 %. 
Количество случаев снижения уровня данного 
микроэлемента ниже нормативного не различалось 
между группами и ставило 24 и 21 % для 1-й и 2-й ко-
горт соответственно. Исследования концентрации 
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Рис. 1.  Динамика содержания альбумина сыворотки крови в группах обследуемых.
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магния выявило, что гипомагнеимия встречалась в 
76 и 79%, гипермагниемия – в 14 и 7% случаев для 
групп 1 и 2, соответственно.

В обсуждении полученных результатов следует 
уточнить, что одной из причин гипокальциемии яв-
ляется недостаточность магния. Данные изменения 
могут быть связны с нарушением функционирова-
ния желудочно-кишечного тракта, тиреотоксико-
зом, артериальной гипертензией, сопровождаемой 
патологией почек, а также нарушением метаболиз-
ма костной ткани. Все перечисленные нарушения 
представляют собой сопутствующую патологию 
при хронической интоксикацией ртутью [3]. 

Избыточное накопление в организме каль-
ция может сопровождаться проявлениями его 
нейротоксичности, а фосфор является важным 
элементом, необходимым для нормального функ-
ционирования нервной системы. Магний участвует 
в формировании каталитических центров и в ста-
билизации регуляторных сайтов многочисленных 
ферментов нервной и глиальной тканей. В связи с 
этим магний содержащие ферменты и ионы магния 
обеспечивают поддержание разнообразных пла-
стических и энергетических процессов в нервной 
ткани, нарушения которых установлены в экспе-
риментальных исследованиях воздействия ртути 
на ЦНС [8]. Одним из возможных механизмов их 
развития может быть гипомагниемия, приводящая 
и/или характеризующая снижение содержания 
магния в нервной ткани. Следует отметить, что 
магний участвует также в регулировании баланса 
фракций липопротеидов высокой плотности и 
триглицеридов, снижает содержание холестерина 
в крови и тканях и предупреждает отложение его 
в стенке артерий, чем препятствует развитию ате-
росклероза [7], а снижение его может выступать 
фактором риска развития данных нарушений. 

Заключение

В целом можно сказать, что при воздействии 
ртути в организме возникают сложные биохи-
мические изменения, затрагивающие липидный, 
белковый, минеральный обмены. Выявленные 
метаболические нарушения тесно взаимосвязаны 
между собой, сопровождают и/или приводят к раз-
витию патологических состояний органов и систем 
у лиц, экспонированных ртутью.
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Оценка эффективности применения препарата «Бализ-2»  
в комплексном лечении острой эмпиемы плевры

1 ФГБОУ ВПО «Бурятский государственный университет» (Улан-Удэ) 
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В данной статье приведены результаты комплексного лечения острой эмпиемы плевры у 66 больных. 
Во всех наблюдениях имелась эмпиема плевры нетравматического характера. Положительные 
результаты лечения больных с данной патологией отмечены у пациентов, которым в комплекс лечения 
включали внутриплеврально препарат «Бализ».
Ключевые слова:  эмпиема, диагностика, лечение

Efficiency of “Baliz” preparation in complex treatment  
of acute pleural empyema

A.N. Plekhanov 1, 2, I.V. Nikolaychuk 1

1 Buryat State university, Ulan-Ude 
2 Buryat Branch of Scientific Center of Reconstructive Surgery SB RAMS, Ulan-Ude

The article presents the results of complex treatment of empyema pleuras in 66 patients. In all cases pleural 
empyema of non-traumatic character was observed. Positive results are marked in patients underwent complex 
treatment which included intrapleural introduction of preparation «Baliz».
Key words: empyema, diagnostics, treatment

Хирургия и терапия нагноительных заболе-
ваний легких и плевры прошли непростой путь 
с глубокой древности и далеко не завершенный 
сегодня [1]. С введением антибиотиков в кли-
ническую практику распространенность этой 
патологии не уменьшилась, но улучшились ре-
зультаты лечения и прогноз [2, 5]. Вместе с тем 
при распространенных деструкциях, вызванных 
ассоциациями микроорганизмов, до сих пор со-
храняются неудовлетворительные результаты 
лечения и высокая летальность [4]. Традицион-
ными методами лечения острой эмпиемы плевры 
остаются плевральная пункция, дренирование 
плевральной полости дренажами, локальное вве-
дение ферментов, антибиотиков, антисептиков, 
ингибиторов протеолиза и фибринолиза [6]. В 
практику внедряются новые антисептики, дезин-
фектанты, антибактериальные и иммунотропные 
лекарственные препараты, методы физического и 
электрохимического воздействия на инфициро-
ванную плевральную полость. Однако результаты 
лечения гнойных осложнений со стороны плев-
ральной полости в широкой практике заметно не 
улучшаются, даже в специализированных центрах 
[9, 10].

Среди прочих причин отсутствия заметного 
улучшения результатов лечения гнойно-воспали-
тельных плевральных осложнений следует отме-
тить увеличение доли их затяжных форм, не под-
дающихся стандартной антибиотикотерапии из-за 
поливалентной устойчивости микроорганизмов к 
применению антимикробных препаратов и роста 
их агрессивности, а также – увеличение числа лиц 
с иммунодефицитным состоянием [3, 7, 8].

Цель работы: оценить эффективность ис-
пользования препарата «Бализ-2» в комплексной 
терапии острой эмпиемы плевры.

Материал и методы

Обобщен опыт лечения 66 больных с острой 
неспецифической эмпиемой плевры (ОНЭП) без 
бронхиального свища в возрасте от 24 до 69 лет. 
Все больные были разделены на 2 группы: основ-
ная – пациенты, в комплексном лечении которых 
использовалась локальная обработка плевральной 
полости препаратом «Бализ-2» (36 наблюдений), и 
контрольная (30 наблюдений) – больные, которым 
применялась стандартная терапия ОНЭП. У всех 
пациентов развитие гнойного процесса характе-
ризовалось бурной системной воспалительной 
реакцией организма.

Наиболее частыми причинами ОНЭП были 
острый абсцесс и гангрена легкого (49,9 %), плевроп-
невмония (10,2 %), травмы грудной клетки (9,6 %). 
Реже причинами ОНЭП были стафилококковая 
деструкция легких (1,4 %) и острый медиастинит 
(0,6 %). Всем больным выполняли рентгеноскопию и 
рентгенографию грудной клетки для установления 
локализации, размеров и конфигурации гнойника. 
Проводили бактериологическое и цитологическое 
исследование пунктата из плевральной полости. 
Иммунологическим методом определяли содержа-
ние IgМ и IgG в сыворотке крови.

Проведенные нами исследования показали, 
что из 98 выделенных штаммов микроорганизмов 
основной процент занимают представители аэроб-
ного и факультативно-анаэробного спектра. Они 
составили 79 (80 %) выделенных штаммов. Несколь-
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ко реже встречались представители облигатных 
анаэробов – 19 (20 %) штаммов.

Как видно из рисунка 1, основное количество 
выделенных штаммов микроорганизмов пришлось 
на стафилококки (26,5 %) и энтеробактерии (29,5 %). 

Из выделенных штаммов стафилококка наиболь-
ший процент составили плазмокоагулазоотрицатель-
ные стафилококки (65,3 %), более половины из кото-
рых составил St. epidermidis. Плазмакоагулазополо-
жительные стафилококки выявлялись значительно 
реже и особой роли в этиологии стафилококковой 
инфекции у пациентов с ОНЭП не играли. 

Энтеробактерии были представлены преиму-
щественно рода Proteus (72 %). Остальные энтеро-
бактерии высевались в незначительном проценте 
случаев. Kl. pneumoniae не играла ведущей роли в 
этиологии ОНЭП.

Общая антибактериальная терапия приме-
нена у всех больных при наличии клинических и 
рентгенологических признаков заболевания. Она 
проводилась с учетом выделенных возбудителей 
и их чувствительности к антибиотикам, причем 
начинали ее с эмпирической схемы до получения 
результатов бактериологического исследования. 
Из антибиотиков применяли цефалоспорины 
III–IV поколения в сочетании с метронидазолом 
и профилактическим применением дифлюкана.

В целях мобилизации защитных сил организма, 
нейтрализации микробных токсинов применяли 
специфическую и неспецифическую иммунопро-
филактику (гипериммунную антистафилококко-
вую плазму по 100–150 мл через 2 суток, стафи-
лококковый анатоксин подкожно в дозе 0,5–1 мл 
через 2–3 суток и стафилококковый бактериофаг, 
Т-активин, тималин и тимоген).

При гиперергической реакции (длительном 
течении заболевания, вялотекущих или деструк-
тивных изменениях в легких) назначали высоко-
калорийное питание, переливание белковых пре-
паратов, анаболические гормоны и высокие дозы 
витаминов различных групп. 

Для коррекции волемических расстройств и де-
зинтоксикации организма назначали инфузионную 
терапию, переливание свежезамороженной плаз-
мы, а при наличии анемии – и гемотрансфузию.

Обязательным компонентом комплексного 
лечения ОНЭП считаем интенсивное местное ле-
чение, направленное на аспирацию гнойного экс-
судата, борьбу с микробным загрязнением стенок 
полости, устранение остаточной полости за счет 
образования грануляционной ткани и эластично-
сти тканей грудной клетки. Небольшие гнойники 
(до 200–300  мл) санировали при помощи плев-
ральной пункции. Показанием к дренированию 
плевральной полости считали значительный объем 
гнойника, наличие признаков несостоятельности 
легочной ткани. Дренажную трубку подключали 
к вакуумным устройствам. Внутриплеврально 
вводили антибиотики и протеолитические фер-
менты (трипсин, фибринолизин, рибонуклеаза, 
химотрипсин, химопсин) для разжижения экссу-
дата и проведения так называемой биохимической 
декортикации легкого (контрольная группа). 

В основной группе больных в комплексной те-
рапии внутриплеврально вводили «Бализ-2». Кри-
терием эффективности санации являлось уменьше-
ние количества отделяемого из полости, уменьше-
ние количества сегментоядерных нейтрофильных 
гранулоцитов в экссудате, увеличение количества 
лимфоцитов, снижение уровня IgМ в сыворотке 
крови. Изолированное введение антибиотиков в 
полость, стенки которой покрыты фибринозными 
наложениями, было нецелесообразным.

Препарат «Бализ-2» представляет собой сумму 
глюконовых кислот: глюконовую, 2,5-дикетоглю-
коновую, 5-кетоглюконовую, 2-кетаглюконовую и 
коменовую кислоты. Он обладает бактерицидным 
и стимулирующим действиями. В настоящее вре-
мя «Бализ-2», «Бализ-В», суппозитории «Бализ» и 
мазь «Бализ-М» производится в ООО «Кубанская 
научно-производственная лаборатория физио-
логически активных веществ» (г.  Краснодар). 
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Рис. 1.  Виды микроорганизмов, высеваемые из пунктата плевральной полости.
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Проводилось детальное изучение раствора «Ба-
лиз-2» и суппозиториев «Бализ», разрешенных к 
применению в широкой медицинской практике 
Минздравом РФ.

Для математической обработки полученных 
данных использовали статистические пакеты MS 
Excel и Statistica v. 6.0. Результаты исследований про-
верены на достоверность по t-критерию Стьюдента.

Результаты и их обсуждение

Проведенное исследование показало ряд пре-
имуществ применения комплексного лечения с ис-
пользованием препарата «Бализ-2» по сравнению 
со стандартной методикой лечения эмпиемы плев-
ры. При этом отмечено более раннее купирование 
явлений эндогенной интоксикации, а также уско-
рение исчезновения клинических проявлений. Так, 
после начала лечения достоверно раньше других 
симптомов происходило снижение температуры 
тела ниже 38° и далее вплоть до ее нормализации, 
причем в основной группе это происходило в 2,2 
раза быстрее, чем в контрольной группе. 

В 2,8 раза быстрее купировалась боль в грудной 
клетке, что свидетельствовало об уменьшении раз-
дражения париетальной плевры и в целом указы-
вало на более благоприятное течение воспалитель-
ного процесса у больных этой группы. 

Механизм более раннего купирования плев-
ральных болей связан с противовоспалительным, 
антиэкссудативным действием, уменьшением 
интерстициального отека и, соответственно, вос-
палительных изменений в париетальной плевре 
под воздействием препарата «Бализ-2». В 2 раза 
быстрее в основной группе исчезали слабость, 
одышка, что свидетельствовало не только о более 
благоприятном течении воспалительного процесса, 
но и о более быстром снижении уровня интокси-
кации организма больного. 

С высоким уровнем статистической достовер-
ности у больных основной группы происходило 
исчезновение кашля. Более раннее исчезновение 

кашля является интегральным показателем благо-
приятного течения воспаления, так как связано, 
с одной стороны, со снижением раздражения 
рецепторов крупных бронхов прогрессивно 
уменьшающей количеством присутствующей в 
их просвете мокроты, а с другой- с уменьшением 
интерстициального отека бронхиальной стенки 
на фоне проводимой терапии. В два раза быстрее 
происходило в основной группе исчезновение 
аускультативной картины эмпиемы плевры, чем 
у больных контрольной группы, что свидетель-
ствовало о значительно более раннем разрешении 
воспалительных процессов в плевре и купировании 
воспалительного процесса в целом на фоне стиму-
ляции интерстициального дренажа и повышения 
иммунного статуса организма. 

В результате воздействия препарата «Бализ-2» 
у больных с ЭП активность воспалительной реак-
ции снизилась более значимо, чем в контрольной 
группе. Отсутствие значимых различий показа-
телей содержания лейкоцитов, альбуминов после 
лечения, по-видимому, связано с исходно низкими 
значениями этих показателей. У больных группы 
сравнения значимого снижения лабораторных по-
казателей воспаления не выявлено. Однако столь 
значимое повышение a2-глобулинов (ДИ – 8,0–
8,4; p

F
 = 0,0015) уже говорит о непосредственном 

воздействии данного препарата. 
Таким образом, противовоспалительное дей-

ствие комплексного лечения пациентов группы 
наблюдения с использованием препарата «Бализ-2» 
более выражено, чем в группе сравнения. Клеточный 
иммунитет у больных с ЭП характеризовался сниже-
нием количества лейкоцитов и тенденцией к повыше-
нию количества лимфоцитов, что свидетельствует о 
повышении интенсивности развития специфической 
реакции иммунной системы. Среди показателей 
гуморального иммунитета наиболее значимо было 
содержание иммуноглобулина G, что может кос-
венно свидетельствовать об иммуномодулирующем 
действии исследуемого препарата (табл. 1).

Таблица 1
Динамика лабораторных и отдельных иммунных показателей у больных  

с острой эмпиемой плевры при дренировании плевральной полости (M ± m)

Иммуноглобулины 
Показатели Лейкоциты Лимфоциты Т-лимфоциты В-лимфоциты

А G M 

Норма 6386 ± 52 19,5 ± 0,1 63,4 ± 0,14 9,8 ± 0,15 2,4 ± 0,1 12,5 ± 0,3 1,21 ± 0,1 

Исходные показатели 12138 ± 123 20,5 ± 0,2 54,7 ± 0,13 8,5 ± 0,15 2,05 ± 0,1 9,72 ± 0,1 1,24 ± 0,1 

p1–2 0,001 0,021 0,36 0,35 0,0023 0,0020 0,02 

Контрольная группа 8869 ± 91 29,5 ± 0,4 56,4 ± 0,14 8,5 ± 0,11 2,11 ± 0,1 10,12 ± 0,3 1,31 ± 0,1 

p1–3 0,052 0,0015 0,035 0,0031 0,052 0,0013 0,051 

p2–3 0,024 0,0023 0,052 0,042 0,067 0,36 0,68 

Основная группа 5109 ± 120 32,8 ± 0,15 61,6 ± 0,18 8,4 ± 0,12 2,08 ± 0,9 12,66 ± 0,6 1,34 ± 0,1 

p1–4 0,052 0,0018 0,0052 0,0026 0,0021 0,83 0,021 

p2–4 0,0015 0,0021 0,0026 0,0032 0,56 0,0035 0,0032 

p3–4 0,0012 0,08 0,032 0,06 0,05 0,0013 0,05 
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Клиническая эффективность препарата «Ба-
лиз-2» проявилась уменьшением средней длитель-
ности ЭП от 31 до 39 суток в основной группе про-
тив 50,6–62,1 суток соответственно в контрольной 
группе. Полная облитерация полости отмечена у 
всех пациентов основной и у 95 % контрольной груп-
пы. Нами установлено, что уже через 2 часа после 
торакоцентеза и установки дренажей гнойный очаг 
в плевральной полости сокращается почти в 2 раза.

Клиническая эффективность лазеротерапии 
проявилась уменьшением средней длительности 
ЭП от 31 до 39 суток в основной группе против 
50,6–62,1 суток соответственно в контрольной 
группе. Полная облитерация полости отмечена у 
всех пациентов основной и у 95  % контрольной 
группы. Нами установлено, что уже через 2 часа по-
сле торакоцентеза и установки дренажей гнойный 
очаг в плевральной полости сокращается почти в 2 
раза, что показано на рис. 2.

В табл. 2 приведена динамика уменьшения объ-
ема гнойной полости при ОНЭП.

Из таблицы видно, что в основной группе бо-
лее значимо происходило уменьшение гнойной 
полости.

Эффективность комплексного лечения острой 
неспецифической эмпиемы плевры приведена в 
таблице 3.

Из приведенных данных видно, что в основной 
группе полное выздоровление больных наступило 
в 55,5 %, тогда как в контрольной группе – у 30 % 
больных. Необходимо отметить достоверную 
разницу в хронизации процесса, который чаще 
наблюдался в контрольной группе больных. В 
этой же группе наблюдалась и наиболее высокая 
летальность пациентов.

Рентгенологические изменения в легких при 
выписке больных (плевральные наслоения, огра-
ничение подвижности диафрагмы, запаянные 
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Рис. 2.  Динамика изменения размеров плевральных полостей при эмпиеме плевры в ходе лечения.

Таблица 2
Динамика объема гнойной полости при остром течении ЭП по результатам рентгеноконтрастной 

фистулографии

Сроки наблюдения Основная группа Контрольная группа 

7–14-е сутки* 1,8 ± 0,9** 1,6 ± 1,2 

14–21-е сутки 6,2 ± 1,1 1,2 ± 0,2 

21–28-е сутки 2,9 ± 0,4 0,8 ± 0,2 

 Примечание:  * – сутки после дренирования полости эмпиемы, ** – % уменьшения/сутки.

Таблица 3
Эффективность лечения больных c ОНЭП (M ± m) %

Исходы заболевания 
полное 

выздоровление 
клиническое 

выздоровление хронизация процесса летальный исход Группы больных 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

Основная группа (n = 36) 20 55,5 13 36,1 2 5,5 1 2,7 

Контрольная группа (n = 30)  9 30 10 33,3 8 26,6 3 10 

p1–2 pF = 0,012 pF = 0,035 pF = 0,001 pF = 0,002 
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синусы) были минимальными, у больных, которым 
комплексное лечение не применяли, такие измене-
ния были более выраженными.

Выводы

Разработанный комплекс лечебных мероприя-
тий с применением препарата «Бализ-2» позволяет 
повысить эффективность лечения острой эмпиемы 
плевры у 91,6 % больных, снизить процент леталь-
ности больных до 2,7 %.
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Т.А. Прокаева, Е.Б. Очирова, Э.Б. Борисов, В.Э. Борисов, Г.Ф. Жигаев 

Кортексин в профилактике синдрома внутричерепной гипертензии 
при последствиях закрытой черепно-мозговой травмы

ФГБОУ ВПО «Бурятский государственный университет» (Улан-Удэ)  
ГУЗ «Республиканская клиническая больница им. Н.А. Семашко» (Улан-Удэ)

Синдром внутричерепной гипертензии при последствиях закрытой черепно-мозговой травмы 
проявляется функциональными и органическими расстройствами различной степени выраженности. В 
работе использован способ оценки степени внутричерепной гипертензии (ВЧГ) по измерению расстояний 
между структурами ствола мозга с помощью магнитно-резонансной томографии. Расчет индекса 
рестрикции задней черепной ямки позволил сравнить данные 47 больных с ВЧГ. Исследования показали, 
что курсовой применение препарата Кортексин является эффективным методом профилактики 
внутричерепной гипертензии в отдаленном периоде ЗЧМТ и может быть рекомендован для широкого 
использования данного препарата как в стационаре, так и в поликлинико-амбулаторных условиях.
Ключевые слова: синдром внутричерепной гипертензии, Кортексин, ЗЧМТ

Cortexin in the prevention of syndrome of intracranial hypertension 
at the effects of closed craniocerebral injury
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The syndrome of intracranial hypertension at the effects of closed craniocerebral injury manifests functional and 
organic disorders of varying degrees of severity. In our work we used the method of assessing of the degree of 
intracranial hypertension (ICH) by measurement of distances between the structures of the brain using magnetic 
resonance imaging. Calculation of index of restriction of the posterior cranial fossa allowed to compare the 
data of 47 patients with ICH. Studies have shown that the exchange rate of application of the drug Cortexin is 
an effective means of preventing intracranial hypertension in the remote period intracranial injury and can be 
recommended for wide use of this product both in the hospital and in the outpatient clinic-conditions.
Key words: the syndrome of intracranial hypertension, Cortexin, intracranial injury

Среди закрытых повреждений головного мозга 
наибольший удельный вес приходится на легкие 
черепно-мозговые травмы, к которым относятся 
сотрясение головного мозга, ушиб мозга легкой 
степени. Устойчивый рост распространенности 
черепно-мозговых травм, так и связанных с ней 
последствий определяет медико-социальную и эко-
номическую актуальность проблемы в неврологии.

Внимание специалистов привлекают клини-
ческие проявления в виде функциональных и 
органических поражений нервной системы, воз-
никающие и периодически обостряющиеся после 
строго периода ЗЧМТ [4, 6, 11, 15]. Негативное 
влияние перенесенной травмы на деятельность 
ЦНС может с возрастом увеличиваться, усугубляя 
дезорганизацию интегративной работы мозга. 

В различные сроки после перенесенной травмы 
могут наблюдаться либо постоянное прогрессирова-
ние, либо эпизодические обострения слабовыражен-
ной или невыраженной в остром периоде органиче-
ской или функциональной симптоматики [5, 12, 14]. 

Характер и степень выраженности «болезни 
поврежденного мозга» обусловлены качественны-
ми изменениями и сниженными возможностями 
регуляции нейрофизиологических, нейроиммун-
ных и нейроэндокринных процессов при послед-
ствиях ЗЧМТ [7, 9]. 

Даже легкая ЗЧМТ сопровождается измене-
ниями в холинергических медиаторных системах 

микроструктурными повреждениями и гибелью 
определенного количества нейронов [1].

Посттравматическая внутричерепная гипер-
тензия или гипертензионно-гидроцефальный 
синдром является результатом дисбаланса между 
ликворопродукцией и процессами абсорбции 
ликвора, что клинически проявляется головными 
болями, тошнотой, рвотой, приступообразными 
вегетативными пароксизмами. В связи с много-
сторонними иммунными, биохимическими и 
ликвородинамическими нарушениями при ЗЧМТ 
предлагаются различные подходы к лечению для 
обеспечения адекватной нейропротекции. В каче-
стве препарата, обладающего нейропротекторны-
ми и ангиотрофическими свойствами, был выбран 
Кортексин. Микроэлементы (цинк, марганец, селен 
и др.), содержащиеся в препарате, играют важную 
роль в жизни нейронов и формировании механиз-
мов нейропротекции, участвуют в поддержании 
активности более 1000 внутриклеточных белков и 
ферментов, регулирующих процессы клеточной 
динамики и апоптоза.

При лечении последствий ЗЧМТ он представ-
ляет интерес в связи с высокой эффективностью 
как нейропротектора, ноотропа [3, 7, 8, 9].

Цель исследования: определить фармакотера-
певтическую эффективность препарата Кортексин 
у больных с синдромом внутричерепной гипертен-
зии после легкой ЗЧМТ. 
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Материалы и методы

Исследования проводилось в нейрохирурги-
ческом отделении Республиканской клинической 
больницы им. Н.А. Семашко (г. Улан-Удэ). Под на-
блюдением находились 47 больных (38 мужчин и 9 
женщин) в возрасте от 23 до 37 лет с ВЧГ посттрав-
матического генеза.

Обследуемые пациенты были разделены на две 
группы: первую группу составили 24 пациента, ко-
торые получали традиционную медикаментозную 
терапию (дегидратационные, сосудистые и веното-
низирующие средства), вторая группа – 23 человека, 
на фоне традиционной (базисной) фармакотерапии 
получали Кортексин в дозе 10 мл внутримышечно, 
один раз в день. Один курс лечения составлял 10 дней.

Контрольную группу составили 12 здоровых 
лиц, добровольцев в возрасте от 18 до 27 лет, в их 
анамнезе не было черепно-мозговой травмы, со-
судистых, наследственных заболеваний головного 
мозга. Пациенты обеих групп были сопоставимы 
по тяжести и длительности заболевания, возрасту 
и сопутствующей патологии. Диагноз был верифи-
цирован клиническим наблюдением, исследованием 
глазного дна, показателей ЭЭГ и ультразвуковой 
транскраниальной допплерографии (УЗДГ), осу-
ществляемой для определения состояния интракра-
ниальных сосудов, проведением люмбальной пунк-
ции (12 больных) с манометрией во время последней.

Томографическое исследование выполнялось на 
МРТ (TOMIKON SSO Avance фирмы BRUKER, Гер-
мания), оснащенном сверхпроводящей магнитной 
системой с силой поля 0,5 Тесла. Для обследования 
использовалась головная катушка. Для определения 
линейных размеров и площадей использовались МР-
томограммы в сагиттальной, аксиальной и фронталь-
ной плоскостях. Углы изучались на сагиттальных 
МР-томограммах.

Для обработки изображений применялось вы-
числительное оборудование (Indy: CPUR 4600SC, 
133 МГц) и специальное программное обеспечение 
(Para Vision) МР-томографа TOMIKON S50 Avance. 
Для определения линейных размеров, углов и пло-
щадей структур головного мозга использовались 
функции в окне Para Vision Image Display & Processing. 
Расстояния измерялись с точностью 0,1 см (кроме 
размеров вертебральных артерий, для которых точ-
ность составляла 0,01 см), углы с точностью 0,01°. 
Проводились измерения переднезаднего размера 
предмостовой цистерны (ПМЦ), глубины ретроцере-
бральной системы (РЦЦ), переднезадних размеров IV 
желудочка (IV ж) и задней черепной ямки (дистанция 
Z). За показатель степени повышения внутричереп-
ного давления был принят индекс рестрикции задней 
черепной ямки (ирЗЧЯ), представляющей собой от-
ношение суммы перечисленных размеров ликворных 
пространств к дистанции Z, выраженный в процентах. 
Этот показатель рассчитывается по формуле [2]:

.

После завершения годового наблюдения и лече-
ния проводилось повторное обследование пациентов.

Результаты и обсуждения

При поступлении больные предъявляли жалобы 
на головную боль, чаще приступообразного харак-
тера, локальную, диффузную, головокружение. 
Эпизоды атаксии вестибуломозжечкового характера. 
В неврологическом статусе наблюдались перманент-
ные и пароксизмальные вегетативные нарушения и 
легкая рассеянная очаговая неврологическая сим-
птоматика (нистагм, анизорефлексия и др.). При 
морфометрическом исследовании лиц контрольной 
группы (добровольцы) ирЗЧЯ составил 31,23 ± 1,65 %; 
больных первой группы – 26,93 ± 1,46 %; второй – 
26,69 ± 1,48 %. На фоне проводимого лечения обеих 
исследуемых группах отмечено улучшение самочув-
ствия больных, уменьшение выраженности головных 
болей и вестибуло-атактических расстройств, регрес-
сировала очаговая неврологическая симптоматика. 
У больных 2-й группы динамика регрессировалась 
на 8–10 дней раньше, чем в 1-й, пациенты которой 
получали только традиционное лечение. В первой 
группе пациентов после окончания курса лечения ча-
сто регрессировались также симптомы, как головная 
боль, тяжесть в голове, повышенная утомляемость, 
слабость головокружение.

Во 2-й группе больных после лечения отмеча-
лась позитивная динамика при ЭЭГ: определялось 
уменьшение исходно повышенной медленновол-
новой активности.

Нормализующий эффект выражался пре-
жде всего в снижении мощности в диапазоне 
О-активности, т.е. мощность ЭЭГ в этом диапазоне 
не отличалась от нормальной. Аналогично проте-
кали изменения биоэлектрической активности в 
δ-диапазоне. Исходно повышенный уровень мощ-
ности ЭЭГ в височных отведениях по завершению 
фармакотерапии с применением Кортексина умень-
шался до нормальных показателей. Кроме того, в 
этой группе было отмечено значительное достовер-
ное уменьшение быстроволновой активности, пре-
имущественно в β-2-диапазоне. Градиент мощности 
α-ритма имел тенденцию к нормализации. В группе 
больных первой группы, получавших только базис-
ное (традиционное) лечение фоновая ЭЭГ остава-
лась без существенных изменений. Выше было по-
казано, что ирЗЧЯ достоверно отражает состояние 
адаптации ликвородинамики и уровень ВЧГ. В этой 
связи выделены три степени выраженности ВЧГ с 
ликвородинамическими нарушениями на уровне 
большого затылочного отверстия: без достоверных 
нарушений (ирЗ‌ЧЯ = 28–33 %), с умеренно вы-
раженными (ирЗЧЯ = 18–27 %) и выраженными 
нарушениями (ирЗЧЯ < 17 %) [2].

У наблюдавшихся больных с отдаленными по-
следствиями легких ЗЧМТ ликвородинамические 
нарушения при синдроме ВЧГ можно было отнести 
к умеренно выраженной степени.

Более выраженные нарушения отмечались у па-
циентов с сосудисто-метаболическими очагами в бе-
лом веществе полушарий головного мозга, наличие 
которых коррелировало с более выраженными кли-
ническими проявлениями данного синдрома. Если 
во 2-й группе пациентов (получавших Кортексин) 
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отмечалось достоверное изменение комплексного 
показателя – ирЗЧЯ после года лечения (увеличение 
до 28,12 ± 3,56 %), то у больных 1-й группы, полу-
чавших базисную фармакотерапию, существенной 
динамики ирЗЧЯ не наблюдалось (27,01 ± 2,36 %).

Таким образом, результаты проведенных ис-
следований свидетельствуют об эффективности 
Кортексина при длительной фармакотерапии гипер-
тензионного синдрома в отдаленном периоде легкой 
ЗЧМТ. Авторы [8, 10, 13] установили, что снижение 
адаптационных возможностей мозга обусловлено 
нарушениями проницаемости гематоэнцефали-
ческого барьера при интоксикациях, инфекциях, 
психоэмоциональном стрессе, нейроэндокринных 
изменений. В результате происходит нарушение 
ликвородинамики, повышение внутричерепного 
давления, зачастую сопровождающихся гидроцефа-
лией. Поражение нервной системы, тесно связанной 
с другими ведущими управляющими системами 
организма (нейроиммунной и нейроэндокринной), 
сопровождается снижением иммунной защиты 
мозга, «каскадом» биохимических нарушений, 
приводящих к преждевременной гибели сначала 
глиальных клеток, а затем и нейронов мозга. Каждая 
стадия прогрессирования травматической болезни 
мозга наряду с нейроимунными нарушениями со-
провождается активацией провоспалительных и 
торможением прововоспалительных цитокинов, 
развитием оксидантного стресса, нарушением адек-
ватной работы мембран гематоэнцефалического 
барьера и клеток мозга [3, 9, 15].

Таким образом, применение современных ме-
тодов морфометрии при нейровизуализации с ис-
пользованием МР-томографии позволяет адекватно 
решать задачи мониторирования уровня внутриче-
репного давления, необходимого при проведении 
лечения ликвородинамических нарушений. Полу-
чены расчетные морфометрические данные при МРТ 
исследовании головного мозга с внутричерепной 
гипертензией. Результаты проведенных исследова-
ний показали, что длительное курсовое применение 
Кортексина на фоне базисной фармакотерапии явля-
ется эффективным методом профилактики эпизодов 
повышения внутричерепного давления в отдаленном 
периоде легкой ЗЧМТ и может быть рекомендовано 
для широкого использования как в стационарных, так 
и в амбулаторно-поликлинических условиях. 
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Функциональное состояние зрительного анализатора у больных 
хронической вертебрально-базилярной недостаточностью

ФГБОУ ВПО «Бурятский государственный университет» (Улан-Удэ) 
ГУЗ «Республиканская клиническая больница им. Н.А. Семашко» (Улан-Удэ).

У пациентов были выявлены различные стадии изменений глазного дна, характерные для 
гипертонической болезни, достоверное снижение показателя критической частоты слияния мельканий. 
При проведении общей электроретинографии не определялось достоверное снижение амплитуды и 
удлинение времени латентности a и b-волн по сравнению с контрольной группой (р > 0,05), снижение 
амплитуды осцилляторных потенциалов. Показатели лабильности и чувствительности зрительного 
нерва находились в пределах нормы. Применение электрофизиологических диагностических методов 
позволяют выявить и оценить степень патологических изменений органа зрения на начальном 
субклиническом уровне заболевания при нарушении кровообращения вертебрально-базилярном 
бассейне. 
Ключевые слова: вертебрально-базилярный бассейн, нарушение мозгового кровообращения, зрительный 

анализатор, электрофизиологические исследования

The functional state of visual analyzer in patients  
with chronic vertebrobasilar insufficiency

Т.A. Prokayeva, E.B. Ochirova, O.S. Skoryk, E.B. Borisov, V.E. Borisov, M.P. Riabov, 
G.F. Zhigayev 

Buryat State University, Ulan-Ude 
Republican Clinical Hospital named after N.A. Semashko, Ulan-Ude

All patients had various stages of fundus changes typical for the arterial hypertension, a significant reduction 
in the flicker fusion frequency. When an overall insignificant decrease in ERG amplitude and prolongation of 
the latency time was determined of a- and b-waves compared with the control group, decreased the amplitude 
of oscillatory potentials. Indices of the lability and sensitivity of the optic nerve were within normal limits. The 
use new electrophysiological diagnostic methods could be perspective for identification and assessment of 
the degree of pathological changes in the visual analyzer at an early sub-clinical level of disease in violation 
of circulation in the vertebral-basilar basin.
Key words: vertebrobasilar basin, cerebral discirculation, visual analyzer, electrophysiological studies

Введение

В структуре общей цереброваскулярной пато-
логии нарушения кровообращения в вертебраль-
но-базилярном бассейне занимают значительное 
место и чаще в молодом, трудоспособном возрасте, 
приводят к потере трудоспособности, является 
социально значимой проблемой. Расположение 
в бассейне кровоснабжения основной и задней 
мозговой артерий практически всего зрительного 
тракта и внутримозговых отделов зрительного 
анализатора (верхние бугорки четверохолмия, ла-
теральное коленчатое тело, претекальная область 
и 17–19 поля зрительной коры), а также высокая 
чувствительность и сложность организации органа 
зрения позволяют ожидать функциональные из-
менения различной степени выраженности при 
наличии гемодинамически значимого поражения 
артерий головного мозга [8]. Установлено, что на-
рушение кровообращения в этих сосудах может 
привести к развитию ряда глазных заболеваний: 
передней ишемической нейропатии и атрофии 
зрительного нерва макулопатии, глаукомы и др. 

Взаимосвязь между процессами, протекаю-
щими в сетчатке и состоянием кровотока в вер-
тебрально-базилярном бассейне (ВББ), изучено 

рядом авторов, предложены диагностические 
пробы, основанные на изменениях кровотока в 
сосудах под воздействием стимуляции сетчатке 
светом различной интенсивности или при пере-
ходе в скотопические условия [4]. Установлены 
нарушения местной гемо и гидродинамики глаза 
при патологии сосудов ВББ [6]. 

При оценке функционального состояния зри-
тельного анализатора доказано изменение полей 
зрение, как в виде различных видов его выпадения, 
так и по типу снижения светочувствительности 
[3]. Кроме того дискутируется вопрос о наличии 
взаимосвязи между прогрессированием глазных 
заболеваний и патологическими изменениями 
кровотока в ВББ, которые сопровождаются соот-
ветствующими изменениями электрофизиологи-
ческих показателей глаза [11].

Авторы [1, 10] считают, что психические и не-
врологические нарушения, характерны для хрони-
ческих сосудистых заболеваний головного мозга, 
могут сопровождаться как отчетливой клинической 
симптоматикой, так и протекать субклинически, 
при этом в большом числе случаев проявляются 
изолированными расстройствами зрения и нару-
шением зрительных функций.
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Однако подобные отклонения чаще всего 
выпадают из сферы клинического интереса вра-
ча-невролога как малозначимые и не имеющие 
отношения к основному заболеванию. Следстви-
ем этого является отсутствие соответствующего 
специализированного лечения и дальнейшее про-
грессирование цереброваскулярной патологии с 
формированием в итоге тяжелой, инвалидизиру-
ющей формы сосудистого заболевания головного 
мозга [9, 10]. В этой связи, ранняя диагностика и 
адекватная трактовка этих симптомов позволит 
не только повысить уровень и качество проводи-
мого лечения, но и предотвратить необратимые 
осложнения, обусловленные поздним выявлением 
заболевания [5]. 

Цель исследования: изучить функциональное 
состояние зрительного анализатора у больных с 
хронической вертебробазилярной недостаточно-
стью.

Материалы и методы

Обследовано 49 человек с хронической вер-
тебрально-базилярной сосудистой недостаточно-
стью (ВБН). Женщин было 33 (67 %), мужчин – 16 
(33  %). Средний возраст пациентов составляет 
50,21 ± 4,45 года. Контрольная группа состояла из 12 
добровольцев, соответствующего возраста и пола, и 
не имеющих признаков нарушения кровообраще-
ние в ВББ по результатам неврологического статуса.

Веем больным было проведено офтальмо-
логическое обследование, включающее тради-
ционные методы (определение остроты зрения, 
тонометрия, биомикроскопия, офтальмоскопия) 
и электрофизиологические (ЭФИ); качественное 
и количественное определение функционального 
состояния зрительного анализатора: определение 
порога электрической чувствительности (ПЭЧ), ла-
бильности зрительного нерва (ЛЗН), критической 
частоты слияния мельканий (КЧСМ), электроре-
тинография (ЭРГ).

Функциональное состояние зрительного не-
рва исследовали с помощью офтальмологического 
электростимулятора «ЭС-1» (Россия), с опреде-
лением ПЭЧ, ЛЗН по фосфену и КЧСМ [2, 7, 12]. 
Электроретинографию проводили с помощью 
диагностического комплекса «электроретинограф» 
(МБН, г. Москва).

При расшифровке результатов ЭРГ выделяли 
а-волну как результат функционирования фото-

рецепторов (колбочек и палочек) с доминирующим 
ответом палочковой системы; b-волну (оn – эф-
фект), отражающая электрическую активность 
биполяров, мюллеровских, горизонтальных и ама-
криновых клеток. Оценивали амплитуду а-волны 
от базовой линии до негативного пика (мкВ), 
амплитуду b-волны измеряли от пика а-волны до 
пика b-волны (мкВ), а также показатель латентно-
сти а- и b-волн по времени от начала стимуляции 
до их пика.

Регистрацию осциллярных потенциалов (ОП) 
осуществляли в скотопических условиях в первые 
минуты темновой адаптации. На основании полу-
ченных данных определяли индекс осцилляторных 
потенциалов (ИОП) как средний арифметический 
показатель амплитуды регистрируемых волн по 
формуле.

ИОП = А1 + А3 + А5 + А7/n, 
где: А – амплитуда волн, n – количество волн.

Кроме офтольмологических исследований 
больные проходили обследования у терапевта, 
невролога, проводились КТ, МРТ; дуплексное ска-
нирование брахиоцефальных артерий.

Обсуждение результатов 
исследований

На момент обследования больные предъявляли 
жалобы на постепенное снижение остроты зрения. 
В анамнезе у 9 (19,0 %) пациентов отмечены эпизоды 
кратковременной диплопии и носили транзиторный 
характер. Для больных была характерна полисим-
птомность клинических проявлений, что, возможно, 
связанно было с мозаичностью поражения участков 
головного мозга, кровоснабжаемых артериями ВББ. 
У 7 (15 %) пациентов отмечались эпизоды кратко-
временной потери зрения по типу amaurosis fugax. 
Анализ визометрии показал, что острота зрения с 
коррекцией у пациентов с ВБН составляла в среднем 
0,78 ± 0,06 и достоверно не отличалась от показа-
телей контрольной группы – 0,81 ± 0,07 (р > 0,05). 
При офтальмоскопическом исследовании были вы-
явлены различные стадии изменений сосудистого 
русла, характерные для гипертонической болезни, 
системного атеросклероза (табл. 1).

Пациенты, у которых определялись изменения 
диска зрительного нерва или очаговые изменения 
глазного дна, из исследования исключались. Анализ 
сердечнососудистой (сопутствующей) патологии у 
больных с ВБН представлены в таблицы 2.

Таблица 1
Изменение глазного дна у больных с хронической вертебрально-базилярной недостаточностью (M ± m)

Контрольные группы (n = 12) Больные ВБН (n = 49) 
 

абс. % абс. % 

Гипертоническая ангиопатия 3 26,7 19 39,7 

Гипертонический ангиосклероз 4 33,3 12 24,1 

Гипертоническая ангиоретинопатия – – 1 1,7 

Атеросклероз сосудов сетчатки 5 40,0 17 34,5 
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Как видно из таблицы, из сопутствующих за-
болеваний у 24 (48,9 %) пациентов отмечалась ги-
пертоническая болезнь в стадии компенсации без 
признаков сердечнососудистой недостаточности, 
относилась к I стадии и не сопровождалась кризо-
вым течением, у всех пациентов цифры артери-
ального давления поддерживались на стабильном 
уровне, в том числе за счет дополнительно прово-
димой антигипертензивной терапии. У 4 (16,5  %) 
человек отмечалось сочетание гипертонической 
болезни (ГБ) и ишемической болезни сердца (ИБС) 
по типу стенокардии напряжения. Показатели за-
болеваемости ГБ и ИБС у пациентов контрольной 
группы были схожими.

При дуплексном сканировании брахиоце-
фальных артерий наиболее часто наблюдались 
изменения в виде нарушения дифференцировки 
и утолщения комплекса интима-медиа у 34 (69,1 %) 
больных с хронической ВБН, в контрольной группе 
сходные изменения встречались у 4 (33,3 %) пациен-
тов. Атеросклеротические бляшки внутренней сон-
ной артерии (ВСА) выявлены у 17 (34,8 %) больных 
с хронической ВБН, и у 2 (16,7 %) пациентов группы 
контроля. Значительно преобладали небольшие 
бляшки, вызывающие стенозирование до 25  %; 
частота атеросклеротического поражения сосудов 
ВББ была значительно ниже, чем в каротидном. 
Наиболее частой причиной дисциркуляции в ВББ 
была спондилогенная компрессия позвоночной 
артерии. Значительно реже выявлялся дефицит 
кровотока в антрокраниальном отделе. При про-
ведении неврологического обследования у всех 
пациентов с ВБН был выявлен типичный симпто-
мокомплекс поражения ВББ, который проявлялся 
вистибулярными нарушениями, расстройствами 
статики, снижением когнитивных функций. При 
КТ и МРТ головного мозга характерные изменения 
были выявлены у 39 (79,3 %) обследованных.

Отмечались типичные органические измене-
ния головного мозга: лейкоареоз, умеренно выра-
женные постгипоксические изменения корковых 
отделов больших полушарий головного мозга и 
полушарий мозжечка, перивентрикулярно и в 
субкортикальных отделах – единичные мелкие (до 
1–2 мм) очаги уплотнения сосудистого генеза; в об-
ласти базальных ядер – немногочисленные мелкие 
очаги жидкостного МР-сигнала сосудистого генеза.

Электрофизиологические исследования (ЭФИ) 
зрительного нерва показали, что у больных с хро-
нической вертебрально-базилярной недостаточно-
стью (ВБН) не обнаружено достоверных изменений 
порога электрической чувствительности (ПЭЧ) – 
48,62 ± 5,59 мкА (норма – 50,10 ± 5,01 мкА), лабиль-
ности зрительного нерва (ЛЗН) – 45,49 ± 2,60 Гц 
(норма 45,10 ± 2,00 Гц). Исследование критической 
частоты слияния мельканий (КЧСМ) показало 
снижение этого показателя у больных с хрониче-
ской вертебрально-базилярной недостаточностью. 
КЧСМ в среднем составляла 37,79 ± 0,05 Гц (при 
норме 42,40 ± 0,04 Гц, р < 0,05). Изменение этих 
показателей указывает на значение адекватного 
кровотока в ВББ для состояния всего зрительного 
анализатора, в частности, корковых и подкорковых 
функций. Показатели общей электроретиногра-
фии (ЭРГ) находилось в пределах нормы у 25 (50 %) 
человек, у 2 (4 %) был зарегистрированный супер-
нормальный ответ на обоих глазах, у остальных ЭРГ 
носило субнормальный характер. При регистрации 
общей ЭРГ отмечали статистически недостоверное 
снижение амплитуды а- и b-волн у всех пациентов 
по сравнению с контрольной группой (р  >  0,05), 
при этом и показатели латентности обеих волн у 
больных с ВБН достоверно не отличались от по-
казателей нормы (р > 0,05) (табл. 3). 

Осциллярные потенциалы (ОП) представляют 
собой волны небольшой амплитуды, наложенные 

Таблица 2
Частота встречаемости сопутствующих сердечнососудистых заболеваний у больных с хронической 

вертебрально-базилярной недостаточности (M ± m)

Контрольные группы (n = 12) Больные ВБН (n = 49) 
Сопутствующие заболевания 

абс. % абс. % 

Гипертоническая болезнь (ГБ) 6 50,0 24 48,9 

Гипертоническая болезнь ± ИБС 4 33,3 8 16,5 

Атеросклероз сонных артерий  9 16,7 17 34,8 

 

Таблица 3
Показатели общей электроретинографии у больных с хронической вертебрально-базилярной 

недостаточностью (M ± m)

а-волна b-волна 
Группы 

амплитуда (мкВ) латентность (МС) амплитуда (мкВ) латентность (МС) 

Контрольная (n = 12) 101,50 ± 1,30 32,79 ± 1,30 310,40 ± 8,90 64,71 ± 4,19 

Больные с ВБН (n = 49) 85,50 ± 6,80 36,50 ± 2,22 278,89 ± 10,60 68,30 ± 6,59 

p > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 
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на восходящую часть b-волны максимальной 
ЭРГ. Авторы [2, 12] считают, что ОП отражают 
функционирование внутренних слоев сетчатки и 
амакриновых клеток. Предполагается, что сниже-
ние амплитуды ОП является следствием ишемии 
внутренних слоев сетчатки, и характеризует их 
степень выраженности и динамику развития, 
и что изменение конфигурации ОП могут вы-
являть первичные ишемические изменения при 
глаукоме. По сравнению с группой контроля (в 
норме ИОП колебания в пределах 11,20–17,20) 
у 34 (65,5 %) пациентов наблюдалось изменение 
конфигурации ОП: МОП был снижен у 27 (56 %) 
пациентов на обоих глазах, у 7 (14 %) – на одном 
глазе, у 3 (6  %) пациентов зарегистрировался 
супернормальный ответ (ИОП – 8,60–14,40, 
р < 0,05).

У остальных больных отличалось изменение 
конфигурации компонентов ОП, что выражалось 
незначительным увеличением или снижением ам-
плитуды отдельных ОП и не отражалось на среднем 
значением ИОП. Патологическая конфигурация 
волн ОП и снижение ИОП могут быть свидетель-
ством разной степени нарушений микроциркуля-
ции во внутренних слоях сетчатки. Супернормаль-
ный характер ИОП у части пациентов, возможно, 
обусловлен стимулирующим действием различных 
медиаторов, которые накапливаются в сетчатке 
при ее ишемическом поражении.

Выводы

1.  Применение электрофизиологических диа-
гностических методов позволяет выявить и оценить 
степень патологических изменений органа зрения 
на начальном субклиническом уровне заболевания 
при нарушении кровообращения в вертебрально-
базилярном бассейне. 

2.  Исследование критической частоты слияния 
мельканий является одним из наиболее ранних и 
чувствительных тестов, отражающих состояние 
органов зрения при хронической вертебрально-
базилярной недостаточности.
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Фармакотерапевтическая эффективность препарата «Бализ-2»  
в лечении воспалительных заболеваний

1 ГУЗ «Республиканский перинатальный центр» (Улан-Удэ) 
2 ФГБОУ ВПО «Бурятский государственный университет» (Улан-Удэ)

В данной статье рассматривается эффективность использования в клинической практике 
препарата «Бализ-2». Авторами установлена его фармакотерапевтическая ценность в 
лечении бактериальных вагинозов. Доказано, что помимо клинического эффекта препарата, 
отмечается его иммуномодулирующий эффект. Препарат «Бализ-2» обладает антимикробным, 
противовоспалительным, иммуномодулирующим и иммунокорригирующим эффектом.
Ключевые слова: бактериальный вагиноз, фармакология, лечение, иммунология

Pharmacotherapeutic efficacy of the preparation «Baliz-2»  
in treatment of inflammatory diseases

T.B. Tsydenova 1, I.V. Nikolaychuk 2 

1 Republican Perinatal Center, Ulan-Ude 
2 Buryat State University, Ulan-Ude

In given article efficiency of use in clinical practice of a preparation «Baliz-2» is considered. The authors 
proved its pharmacotherapeutic value in treatment of bacterial vaginosis. It is proved, that besides clinical 
effect, the preparation has immunomodulatory effect. The preparation «Baliz-2» possesses antimicrobic, anti-
inflammatory, and immunomodulatory effect.
Key words: bacterial vaginosis, pharmacology, therapy, immunology

Актуальность проблемы

Известно, что среди воспалительных заболе-
ваний женской половой сферы основной процент 
занимают воспалительные процессы влагалища 
и шейки матки [2, 4]. К числу достаточно частых 
гинекологических заболеваний относится бакте-
риальный вагиноз (БВ), составляющий от 20 до 60 % 
всех вульвовагинальных инфекций [3].

При БВ происходит нарушение микробиоцено-
за влагалища, и вырастает роль условно-патогенной 
микрофлоры, дающей клиническую симптоматику 
[1].

Высокая частота заболевания, зачастую хро-
ническое рецидивирующее течение, возможность 
серьезных осложнений со стороны репродуктив-
ной системы обуславливают актуальность и со-
циальную значимость лечения данной патологии 
[1, 5]. Развитие рецидива связано с неадекватной 
местной терапией, со снижением иммунной ре-
активности организма женщины и изменениями 
микробной флоры влагалища в разные возрастные 
периоды жизни при недостаточности локального 
автономного иммунитета [2]. Помимо клинических 
и социальных аспектов, проблема воспалительных 
заболеваний нижних отделов гениталий имеет и 
экономическое значение [3, 5].

При длительном применении традиционной 
дорогостоящей противовоспалительной терапии 
возникает проблема развития дисбактериоза и 
аллергических реакций. В связи с этим представ-
ляется актуальной разработка адекватных методов 
лечения воспалительных заболеваний нижних 
половых органов у женщин и, в первую очередь, 

комплексных лечебных мероприятий, направлен-
ных на восстановление нарушенного иммунного 
статуса. Этиотропными препаратами для лечения 
БВ является метронидазол и клиндамицин, об-
ладающие антианаэробным спектром действия. 
Однако при использовании этих препаратов у 
8–16  % развивается кандидозный вульвоваги-
нит, который необходимо дополнительно лечить 
антифунгинальными препаратами. Поэтому подчас 
использование препаратов местного действия, об-
ладающих противомикробными свойствами, имеет 
свое преимущество. 

Целью исследования явилась оценка эффек-
тивности препарата «Бализ» при лечении БВ у 
женщин репродуктивного возраста. 

Материал и методы

Исследование произведено у 48 женщин в 
возрасте с 18 до 56 лет с бактериальными вагини-
тами. При посевах из влагалища высевался протей 
и золотистый стафилококк. Все больные были 
обследованы по единому стандарту. Диагностика 
вагинита включала: тщательный сбор анамнеза, 
осмотр, бактериоскопическое и бактериологиче-
ское исследование. Оценивались также следующие 
показатели: лейкоцитарная формула, количество Т 
и В-лимфоцитов(CD

3
, CD

4
, CD

8
, CD

22
, CD

16
), имму-

норегуляторный индекс (ИРИ) – CD
4
/CD

8
, уровни 

сывороточных иммуноглобулинов (IgA, IgM, IgG), 
циркулирующих иммунных комплексов.

Нами оценен препарат «Бализ» в виде суппо-
зиториев, 0,8% водного раствора и мази «Бализ-2». 
Препарат «Бализ-2» представляет собой сумму 
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глюконовых кислот: глюконовую, 2,5-дикетоглю-
коновую, 5-кетоглюконовую, 2-кетаглюконовую и 
коменовую кислоты. Он обладает бактерицидным 
и стимулирующим действиями. Разработаны и вне-
дрены в практику новые формы «Бализ-2»: суппо-
зитории «Бализ» для лечения геморроя и вагиноза. 
Препарат «Бализ» имеет ряд преимуществ: в боль-
шинстве случаев он оказывает более выраженное 
действие на кандиды, одновременно обладает ши-
роким спектром бактериальной активности. Также 
его преимуществом является прекрасная пере-
носимость и высокая эффективность, препарат 
подавляет лекарственноустойчивую микрофлору, 
способствуя быстрому очищению от инфекций 
влагалища, а также вызывает быстрое уменьшение 
экссудации, инфильтрации и способствует появ-
лению грануляций. В настоящее время «Бализ-2», 
«Бализ-В», суппозитории «Бализ» и мазь «Бализ-М» 
производится в ООО «Кубанская научно-производ-
ственная лаборатория физиологически активных 
веществ» (г. Краснодар). Проводилось детальное 
изучение раствора «Бализ-2» и суппозиториев 
«Бализ», разрешенных к применению в широкой 
медицинской практике Минздравом РФ.

Схемы лечения были однозначны: свечи или 
мазь 2 раза в день 5 дней или водный раствор в 
виде ванночек 1 раз в день – 7 дней. В контрольной 
группе 22 больных получали местное лечение в виде 
свечей «Бетадин» 10 дней. Гинекологический и со-
матический анамнезы, репродуктивная функция 
были практически одинаковыми. 

Все больные были разделены нами на 3 группы: 
основную – 112 пациенток, которые в комплекс-
ном лечении получали противовоспалительный 
препарат «Бализ-2»; 1-ю группу клинического 
сравнения составили пациентки, получившие курс 
комплексной терапии + «Тержинан» (1 свеча на 
ночь); 2-я группа клинического сравнения – па-
циентки, получившие лечение «Полижинакс» (1 
свеча на ночь вагинально). 

В комплекс лечения больных включали ме-
тронидазол. Терапия назначалась в соответствии 
с Европейскими стандартами лечения БВ (2003): 
метронидазол по 500 мг два раза в день в течение 
7 дней. Динамическое наблюдение за пациентами 
осуществляли на 3-й день (1 визит), 7-й день (2 ви-
зит) и 10-й день (3 визит).

Клиническая картина БВ была типичной в 
обеих группах: обильные бели с запахом, рН > 4,8 

у 72,6 % в 1 и 81,6 % во 2-й группе, дизурические 
явления – у 28,6 и 13 % соответственно, положи-
тельный КОН-тест – у 96 и 100  % обеих групп, 
при кольпоскопии – цилиндрический эпителий за 
пределами 1 зоны, УБЭ в 1-й группе, во 2-й группе 
у 16,7 % больных нежная мозаика и пунктация по 
периферии ЦЭ.

Эффективность лечения оценивали на осно-
вании клиники, результатов микроскопии мазков 
и бактериологических исследований до и после 
лечения.

Полученные результаты

Больные, получавшие лечение тампонами с 
препаратом «Бализ-2» водным раствором 0,8% 
по 20 мин, отметили улучшение: исчезли чувства 
жжения, дискомфорта, диспареуния. Микроско-
пия после лечения показала нормализацию или 
улучшение микробного пейзажа. Иммунный статус 
у женщин с острыми бактериальными вагинита-
ми характеризовался снижением общего числа 
Т-лимфоцитов с первых дней (CD

3 
= 47 ± 13,45 %, 

норма – 67,3 ± 1,21). В наших исследованиях от-
мечалось резкое снижение CD4 клеток (30 ± 12,8 %) 
(табл. 1). 

Содержание CD
8
 клеток изменялось незначи-

тельно на протяжении всего заболевания и в сред-
нем составляло 35,6 ± 11,85. Дисбаланс хелперов и 
супрессоров в сторону повышения супрессорной 
активности (CD

4
/CD

8 
= 0,93 ± 0,46; при норме – 

1,2–2,5). Количество В-лимфоцитов имело тенден-
цию к повышению (CD

22 
= 28,4 ± 8,8 %, при норме 

8,2  ±  0,88). Изучение уровня иммуноглобулинов 
также позволило выявить определенные особен-
ности их изменения. Обнаружено незначительное 
повышение уровня иммуноглобулинов IgA, IgM, 
IgG и его существенное увеличение при воспа-
лительных осложнениях. Что свидетельствует о 
выраженном нарушении гуморального иммуни-
тета и отражает наличие острого воспалительного 
процесса (табл. 2). 

Как видно из таблицы 2, после проведенного 
лечения у больных с воспалительными процессами 
нижних гениталий уменьшилась дисфункция ло-
кальной противоинфекционной защиты, который 
проявился в увеличении содержания иммуногло-
булина А в 2,5 раза, иммуноглобулинов классов М 
и G в 3,8 и 2,2 раза, что служит критерием регрес-
сирования воспалительного процесса.

Таблица 1
Показатели Т-клеточного звена иммунитета у пациенток основной группы до и после лечения

Показатели Норма Исходные значения 1-й визит 2-й визит 3-й визит 

Лимфоциты, %  31,6 ± 0,5 25,5 ± 0,5 28,4 ± 0,22** 30,3 ± 0.4 ** 31,3 ± 0,5 ** 

CD3, % (Т-лимфоциты)  61,3 ± 1,7 51,4 ± 1,4 52,8 ± 0,4** 67,7 ± 2.1** 62,6 ± 1,5** 

CD4, % (Т-хелперы)  41,4 ± 1,4 36,1 ± 1,1 37,9 ± 0,6** 44,1 ± 1,1** 42,7 ± 1,16** 

CD8, % (Т-киллеры)  35,9 ± 0,5 43,9 ± 0,9 38,6 ± 0,41* 37,2 ± 0,4** 36,0 ± 0,3** 

CD4/CD8 1,21 ± 0,04 0,95 ± 0,03 0,91 ± 0,01* 1,19 ± 0,04** 1,12 ± 0,3** 

 Примечание:  * – p < 0,05; ** – p < 0,01 – по отношению к исходным величинам до начала лечения препаратом «Бализ-2».
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Показатели IgА, IgG и IgМ достигают условной 
нормы в группе пациенток, где проводилось лече-
ние Бализом. Тенденция к нормализации показа-
телей местного иммунитета отмечена и в группах 
сравнения, но выражена в значительно меньшей 
степени (рис. 1–3).

Клинико-иммунологическое обследование 
женщин с бактериальным вагинозом выявило 
изменения показателей иммунной системы при 
данной патологии. Они выражались в досто-
верном снижением абсолютного количества 
Т- и В-лимфоцитов. В 82,5  % случаев выявлено 

Таблица 2
Показатели гуморального звена иммунитета у пациенток основной группы с БВ до и после лечения

Показатели Норма Исходные значения 1-й визит 2-й визит 3-й визит 

CD19, % (В-клетки)  15,02 ± 1,34 9,59 ± 1,07 13,05 ± 0,06** 17,05 ± 1,42** 15,03 ± 1,22** 

IgG, мг/мл 15,05 ± 1,12 11,4 ± 0,06 13,75 ± 0,33** 16,14 ± 0,35** 15,7 ± 1,02** 

IgM, мг/мл 1,86 ± 0,25 1,19 ± 0,11 1,45 ± 0,02* 1,96 ± 0,05** 2,04 ± 0,03** 

IgA, мг/мл 3,55 ± 0,28 2,05 ± 0,04 2,99 ± 0,01** 3,32 ± 0,02** 4,07 ± 0,02** 

 

Рис. 1.  Динамика IgA в группах больных.

Рис. 2.  Динамика IgG в группах больных.
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снижение абсолютного количества, и в 92,6 % – 
уменьшение функциональной активности субпо-
пуляций Т-клеток, определяющих направление и 
силу иммунного ответа. Отмеченные изменения в 
совокупности образуют вторичное иммунодефи-
цитное состояние, требующее соответствующей 
иммунокоррекции. Как показали исследования, 
препарат «Бализ-2» оказывает иммуномодулиру-
ющее действие, оказывая влияние как на Т-, так и 
на В-клеточное звено иммунитета. 

Клинико-иммунологическая эффективность 
препарата «Бализ-2» при включении его в ком-
плексную терапию больных бактериальным 
вагинозом, выражалась в восстановлении коли-
чественных и качественных показателей имму-
нитета в 94,7  % случаев. В 1-й группе сравнения 
уровень показателей специфического иммунитета 
и неспецифической резистентности в результате 
лечения восстановился только у 32,8 % больных, во 
2-й группе сравнения – у 45 % больных бактери-
альным вагинозом. 

Местное назначение «Бализ» в виде орошений, 
аппликаций вызвало клиническое улучшение, а 
также улучшение в иммунограмме. После про-
веденного лечения достоверно увеличивалось 
количество Т-лимфоцитов до CD

3 
=  58  ±  7,35  %, 

а также CD
4
 клеток до 43,2  ±  9,9  %. Однако со-

хранялся дисбаланс хелперов и супрессоров в 
сторону повышения супрессорной активности. 
Количество В-лимфоцитов также повышалось 
(CD

22 
= 34,3 ± 10,1 %).

Выводы

Таким образом, препарат «Бализ-2» всех форм 
(свечи, крем, водный раствор) обладает хорошей 
бактерицидной активностью в отношении анаэ-
робной и факультативной микрофлоры влагалища 
и грибов и может использоваться в лечении БВ как 
острых. Так и рецидивирующих форм. Успех в лече-
нии достигается за 7 дней, но эффективность лече-
ния рецидивирующих форм БВ значительно ниже, 
чем острых и требуют повторных курсов лечения.

Препарат «Бализ-2» обладает антимикробным, 
противовоспалительным, иммуномодулирующим 
и иммунокорригирующим эффектом в лечении 
острых и рецидивирующих бактериальных ваги-
нозов.
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Рис. 3.  Динамика IgM в группах больных.
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В статье представлены результаты оценки репродуктивного здоровья молодых соматически здоровых 
мужчин бурятской и русской национальности, постоянно проживающих в г. Улан-Удэ. На основании 
физикального осмотра и основных показателей мужской фертильности более чем у половины 
обследованных выявлены репродуктивные заболевания или аномалии органов репродуктивной сферы. 
Среди мужчин, не имеющих отклонений в данной сфере, отмечено снижение фертильности в виде 
олигоспермии и патозооспермии. 
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The reproductive health of young Buryat and Russian somatically healthy male residents from the Ulan-Ude city 
was estimated and the results are given in the article. The diseases and anomalies of the reproductive organs 
were revealed in more than 50 % of examined men on the base of physical examination and main indices of 
male fertility. Additionally the decrease of fertility in the form of oligospermia and pathozoospermia is noted 
in men without anomalies in this sphere.
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В последние десятилетия в индустриально раз-
витых странах, в том числе и в России, отмечается 
резкое снижение фертильности и сексуальной ак-
тивности у мужчин молодого и среднего возраста [1, 
3]. Так, в соответствии с резолюцией Российского 
научного конгресса «Мужское здоровье» [8], сниже-
ние сексуальной активности регистрируется более 
чем у одной трети соматически здоровых мужчин 
молодого и среднего возраста. Аналогичные данные 
приведены в работах С.В. Боголюбова, П.М. Рубина 
[4], Л.Г. Агасарова, Р.А. Гурцкого [2], Л.В. Осадчук [7] 
и др. Результаты исследования причин бесплодия 
среди обратившихся семейных пар с бесплодием 
свидетельствуют, что на долю «мужского фактора» 
приходится около половины случаев [5, 6]. Особую 
тревогу вызывают данные о прогрессирующей 
тенденции к ухудшению репродуктивного здоровья 
детей и подростков [9]. Причиной сложившейся 
ситуации, очевидно, является комплекс негатив-
ных факторов, влияющих на население, живущее 
в постиндустриальном обществе, в числе которых 
можно отметить рост числа стрессогенных соци-
альных факторов, резкое ухудшение экологической 
обстановки, увеличение количества аномалий раз-
вития, неадекватное применение лекарственных 
средств, алкоголизация населения, табакокурение, 

наркомания и ряд других факторов. Учитывая, что в 
ближайшем будущем эколого-социальный прессинг 
будет только нарастать, сложившаяся ситуация 
специалистами признается критической, ее значи-
мость побуждает к проведению комплексных ис-
следований репродуктивного потенциала мужского 
населения России. Особо остро эта проблема встает 
перед популяциями коренных народностей Сибири, 
проживающих в экстремальных условиях и характе-
ризующихся резкой сменой традиционного уклада 
жизни и форм хозяйственной деятельности. С дру-
гой стороны, широкие масштабы хозяйственного 
освоения регионов Сибири вызвали в XX столетии 
широкомасштабное переселение населения европе-
оидной расы в зоны климатического дискомфорта, 
что сопровождалось значительным напряжением 
адаптационных систем и негативным влиянием на 
репродуктивное здоровье.

Целью настоящей работы явилась сравнитель-
ная оценка репродуктивного здоровья молодых 
мужчин бурят и русских, постоянно проживающих 
в г. Улан-Удэ.

Методы исследования 

Исследование проведено в апреле – мае 2012 г. 
в г. Улан-Удэ. Репрезентативная выборка состояла 
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из 86 соматически здоровых молодых мужчин в воз-
расте 18–30 лет (средний возраст – 20,9 года) при 
их информированном согласии на участие в прово-
димом исследовании. В группе были представлены 
этнические буряты (69 мужчин) и русские, по-
стоянно проживающие в г. Улан-Удэ (17 мужчин).

Были изучены основные показатели мужской 
фертильности: объем эякулята, концентрация 
сперматозоидов в эякуляте, доля подвижных и мор-
фологически аномальных сперматозоидов. Также 
был проведены физикальный осмотр и анкетиро-
вание, которое включало вопросы, касающиеся 
разных аспектов здоровья испытуемых. 

Сбор и анализ эякулята производился в соот-
ветствии с рекомендациями ВОЗ (8). Исследование 
качества спермы включало в себя измерение ее 
объема и рН, определение концентрации сперма-
тозоидов (млн/мл), доли подвижных сперматозои-
дов ( %) категорий А и В (согласно классификации 
ВОЗ). pH эякулята определяли с помощью pH 
метра HANNA Instruments. Для определения кон-
центрации сперматозоидов эякулят окрашивали 
раствором трипанового синего (5% NaHCO

3
; 0,35% 

формальдегида; 0,025% трипанового синего) и под-
считывали количество сперматозоидов с исполь-
зованием светового микроскопа при увеличении 
× 400. Долю подвижных сперматозоидов категории 
А (с прогрессивным движением вперед со скоро-
стью > 25 мкм/сек) и категории B (с прогрессивным 
движением вперед со скоростью 2–25 мкм/сек) 
определяли с использованием спермоанализатора 
SFA–500-2 («Биола», Москва) в трехкратной по-
вторности. 

Результаты и обсуждение

В результате физикального исследования было 
выявлено, что из 86 соматически здоровых молодых 
мужчин у 53 человек (61,6 %) установлены разного 
рода патологии и аномалии органов репродуктив-
ной системы, соответственно не имеют заболева-
ний 33 человека (38,4 %). При этом показано, что 
число отклонений у мужчин бурятской и русской 
национальности статистически не значимо, так из 
обследованных бурят и русских патологии обнару-
жены соответственно у 61,0 и 58,8 %. 

В частности, из 86 обследованных у 25 человек 
(29,1  %) обнаружен хронический простатит, у 18 
(20,9 %) – варикоцеле разной степени выраженно-
сти, у 10 (11,6 %) – гипоплазия яичек. Также по од-
ному случаю выявлены: киста яичка, гипогонадизм, 
крипторхизм, фимоз, эпидидимит, баланопостит, 
психогенная эректильная дисфункция. 

При анализе спермограмм установлено, что 
низкие объемы эякулята (менее 1,5 мл) имеют 14 
обследованных мужчин (16,3  %), олигоспермия 
(менее 15 млн/мл сперматозоидов) обнаружена у 12 
(13,9 %), общая подвижность сперматозоидов (при 
норме более 32 %) снижена у 37 (43,0 %). При этом 
снижение показателей спермограммы обнаружено 
и у мужчин, не имеющих заболеваний и аномалий 
репродуктивной сферы. В частности, снижение 
объема эякулята и концентрации сперматозоидов 

установлено соответственно у 18,2 и 12,1 % обсле-
дованных; астенозооспермия – почти у половины 
(48,5 %) практически здоровых молодых людей.

Сравнительный анализ спермограмм у молодых 
людей бурятской и русской национальности пока-
зал низкие объемы эякулята соответственно у 13,0 
и 23,5  %, олигоспермия выявлена у 15,9 и 11,8  %, 
астенозооспермия – у 43,5 и 41,2 % обследованных. 

Таким образом, результаты исследования 
соматически здоровых молодых мужчин бурят-
ской и русской национальности, проживающих в 
г. Улан-Удэ, выявили высокую частоту патологий 
органов репродуктивной системы: разного рода 
заболевания и аномалии были выявлены более чем 
у половины обследованных. Анализ спермограмм 
показал существенное снижение репродуктивного 
потенциала среди мужчин, не имеющих отклоне-
ний в указанной сфере: низкие объемы эякулята и 
олигоспермию. При этом почти у половины обсле-
дованных (среди которых и мужчины, имеющие 
нормоспермию) выявлено существенное снижение 
качества спермы, в частности – олигозооспермия, 
характеризующаяся наличием таких выраженных 
нарушений, как полностью неподвижные сперма-
тозоиды. По результатам данного исследования 
существенных этнических различий в показателях 
мужской фертильности у бурят и русских выявлено 
не было. Полученные результаты соответству-
ют ситуации в целом в РФ, и требуют принятия 
комплексной программы для решения проблемы 
сохранения мужского репродуктивного потенци-
ала человеческих сообществ. Данная программа 
должна предусматривать не только диспансериза-
цию мужского населения страны, но проведение 
мероприятий по преодолению факторов риска и 
повышению репродуктивного здоровья мужчин.

Работа выполнена при финансовой поддержке 
Президиума СО РАН, Интеграционный проект 
№ 57.
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М.М. Колокольцев, В.Ю. Лебединский

Сравнительная характеристика уровня физического развития 
студенческой молодежи юношеского возраста иркутской области

ФГБОУ ВПО «Национальный исследовательский Иркутский государственный технический университет» 
(Иркутск)

Изучен уровень физического развития 1302 юношей и 1937 девушек г. Иркутска и Иркутской области в 
возрасте 17–20 лет в сравнении с молодежью других регионов России. Юноши Прибайкалья 17–20 лет 
имеют средний рост и массу тела, высокие показатели ширины плеч и окружности грудной клетки, 
имеют нормостенический тип конституции, обладают мезоморфным типом телосложения, средней 
плотностью тела, нормальной массой мышечного, несколько высокой массой жирового и сниженной массой 
костного компонентов. Девушки имеют средний рост и относительно низкий вес, широкую грудную 
клетку с высоким показателем окружности грудной клетки, имеют нормостенический тип конституции, 
обладают мезоморфным типом телосложения с пропорциональным развитием тела, среднюю его 
плотность с повышенной массой мышечного, жирового и сниженной массой костного компонентов.
Ключевые слова: соматометрия, индексная оценка физического развития, тип телосложения

Comparative characteristics of level of physical development  
of young students of Irkutsk

M.M. Kolokoltsev, V.Yu. Lebedinsky

National Research Irkutsk State Technical University, Irkutsk

The level of physical development of the 1302 boys and 1937 girls in Irkutsk and Irkutsk region aged 17–20 
years was studied and compared with one of young people from other regions of Russia. Young men aged 17–20 
from Pribaikalye region have an average height and weight, high rates of the width of the shoulders and chest 
circumference, are of normosthenic type of constitution, have mesomorphic body type, the average body den-
sity, the normal muscle mass, somewhat high fat and low bone components. The girls have an average height 
and relatively low weight, broad chest with a high chest circumference, are normosthenic type of constitution, 
the mesomorphic body type with the proportional development of the body, its average density and increased 
mass of muscle and fat component and reduced bone one.
Key words: somatometry, the index score of physical development, body type

В профилактическом направлении современ-
ного здравоохранения важным разделом является 
оценка показателей физического здоровья, а не-
обходимость постоянного наблюдения за ним у 
молодежи, проживающей в различных областях 
России, представляется актуальной. Такое наблю-
дение необходимо для построения региональных 
нормативов их физического развития и физиче-
ской подготовленности, а также для совершенство-
вания системы здоровьесберегающих технологий 
при организации и проведении учебного процесса 
по физическому воспитанию в образовательных 
учреждениях различного типа.

Юношеский возраст характеризуется заверше-
нием ростовых процессов и окончательным фор-
мированием морфофункциональных компонентов 
основных систем организма [20]. 

Поэтому данный период онтогенеза считается 
наиболее значимым в изучении конкретных мор-
фологических критериев диагностики нормы и 
патологии [22]. Подобные исследования приобре-

тают особую значимость для будущих матерей, от 
физического здоровья которых зависит состояние 
генофонда последующих поколений. Изучение 
возрастной динамики показателей габаритных 
размеров тела, физического здоровья и полового 
диморфизма студенческой молодежи позволяют 
внести корректировку в учебно-воспитательный 
процесс по физическому воспитанию в вузах.

Цель исследования – скрининг-оценка уров-
ня физического развития девушек и юношей 
17–20-летнего возраста, уроженцев г. Иркутска и 
Иркутской области, студентов технического вуза 
в сравнении с молодежью других регионов РФ.

Материалом исследования послужили резуль-
таты обследования 1937 девушек и 1302 юношей, 
родившихся и постоянно проживающих в регионе 
Прибайкалья в возрасте 17–20 лет, по этнической 
принадлежности относящихся к славянам. Изме-
рения проводились утром в помещении кабинета 
врачебного контроля вуза, с соблюдением прин-
ципов добровольности, прав и свобод личности, 
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гарантированных ст. 21 и 22 Конституции РФ. Ан-
тропометрическое обследование проводилось по 
методике В.В. Бунака (1941) с учетом требований 
НИИ антропологии Московского государствен-
ного университета (1982), а также с использова-
нием методических рекомендаций [14]. В ходе 
обследования использовался стандартный набор 
антропометрических инструментов: ростомер с 
ценой деления 0,5 см; большой толстотный циркуль 
с миллиметровой шкалой деления; скользящий 
циркуль; сантиметровая полотняная лента; кали-
пер для определения толщины кожно-жировой 
складки; напольные весы с точностью измерения 
до 50 г. Сбор материала осуществлялся в специ-
ально составленный протокол исследования, в 
который заносились паспортные данные, антро-
пометрические и физиометрические параметры. 
По первичным материалам сформирована ком
пьютерная база данных, расчеты показателей были 
проведены с использованием пакета прикладных 
программ «Statistica 6.1». В связи с нормальным 
распределением антропометрических признаков 
и в соответствии с рекомендациями ряда авторов 
[23], были использованы параметрические методы 
статистической обработки материала.		

Для оптимизации и автоматизации анализа пер-
вичного цифрового материала разработан автор-
ский программный комплекс «Анализ данных фи-
зического здоровья населения» (государственная 
регистрация программы для ЭВМ, № 2010612275, 
от 26.03.2010). 

В ходе работы было проанализировано 30 
абсолютных антропометрических величин, дана 
оценка физическому здоровью при помощи вычис-
ления индексов Кетле II, Рорера и Эрисмана [28], 
компонентного состава массы тела по формулам 
J. Mateika [21], составлена соматотипологическая 
характеристика популяции молодежи Прибайкалья 
антропометрическим способом в основу которого 
положен расчет индекса Пинье в соответствии с 
классификацией М.В. Черноруцкого [29]. При вы-
полнении работы рассчитывали индекс полового 
диморфизма Таннера [31]. Признаки морфологи-
ческой маскулинизации или феминизации опреде-
лялись по соотношению ширины таза (бикристар-
ный размер) и плеч (биакромиальный размер) по 
формуле J. Таннера: 

ИПД = 3 × Dba – Dbc, 
где Dba – диаметр (ширина плеч), Dbc – диаметр 
(ширина таза). Приняты следующие характеристи-
ки для женщин: гинекоморфия – менее 73,1, мезо-
морфия – 73,1–82,1, более 82,1 – андроморфия. 

Результаты и обсуждение

Исследование показало, что средняя длина 
тела юношей в выборке составила 177,83 ± 0,17 см, 
девушек – 165,18 ± 0,12 см, средняя масса тела – 
67,94 ± 0,24 кг и 55,86 ± 0,15 кг, соответственно. 
Ширина плеч (биакромиальный диаметр) юношей 
составляла 39,48 ± 0,09 см. Ширина таза (межгреб-
невый диаметр) у девушек 26,68 ± 0,06 см. Юноши 

имели статистически достоверно более высокие 
величины длины тела и веса на 7,2–17,7 % (p < 0,05).

Физическое развитие молодежи г. Иркутска 
и Иркутской области сравнивали с данными об-
следования юношей и девушек других регионов 
России (табл. 1, 2).

Средний рост юношей г. Иркутска и Иркутской 
области на 0,1–4,6 % превышает данный показа-
тель у студентов г. Краснодара [12], Пензенского 
региона [7], г. Ростова-на-Дону [26], г. Саратова [25], 
г. Барнаула [18], г. Омска [5], Тувы [1], студентов 
из сельской местности в г. Пермь [8], г. Волгограда 
[15] и г. ХМАО-Югры [17]. Однако длина тела Ир-
кутских студентов оказалась на 0,3–0,95 % ниже, 
чем у городских юношей-студентов из г. Перми [8], 
студентов славян Северного Кавказа [27]. Показа-
тель роста юношей Прибайкалья близок по своему 
значению с ростом юношей городов Москвы [19], 
Читы [13], Красноярска [3], Сургута [16] и Петро-
заводска [24]. Величина средней массы тела у Ир-
кутских студентов ниже на 2,17–17,0 % величины 
данного показателя у студентов в г.  Краснодара 
[12], г. Пензы [7], г. Петрозаводска [24], Северно-
го Кавказа [27], юношей г.  Ростова-на-Дону [26], 
г. Красноярска [3], г. Тюмени [10] и г. Челябинска 
[8] (табл. 1). Средняя масса студентов Прибайка-
лья оказалась на 2,4–14,1 % выше, чем у юношей 
г. Саратова [25], г. Читы [13], русских юношей Тувы 
[1], г. Омска [5], студентов из сельской местности 
вузов г. Челябинска [8]. Примерно такой же вес как 
у Иркутских студентов имеют юноши г. Москвы 
[19], г. Барнаула [18], г. ХМАО-Югры [17], студен-
ты г. Перми [8], 18-летние студенты г. Волгограда 
и области [15]. 

К основным параметрам, характеризующим 
физическое развитие юношей, относят также 
ширину плеч (биакромиальный диаметр) и окруж-
ность грудной клетки, измеренную в состоянии 
покоя. Показатели этих параметров Иркутских сту-
дентов превышают таковые во всех сравниваемых 
регионах, за исключением студентов г. Краснодара 
[12] (табл. 1).

Средняя длина тела Иркутских студенток в воз-
расте 17–20 лет на 0,6–2,43 % меньше в сравнении 
с девушками г. Краснодара [12], 20-летних девушек 
г. Сургута [16], девушек-славянок Северного Кав-
каза [27], г. Челябинска [8], г. Ростова-на-Дону [6], г. 
Липецка [4], г. Москвы [19] и приблизительно равна 
величине данного показателя у представительниц 
г. Барнаула [18], г. Омска [5], русских девушек Тувы 
[1] и студенток г. Перми [8]. Иркутские студентки 
оказались на 0,47–1,9 % выше представительниц г. 
Саратова [2], г. Пензы [7], Кировской области [28], 
г. Красноярска [11, 30], г. Сургута [16].

При сравнении массы тела наибольшая вели-
чина показателя выявлена у девушек г. Краснодара 
[12], г. Тюмени [10] и девушек-славянок Северного 
Кавказа [27]. Незначительная разница (не более 
1,5 %) средней массы тела выявлена у Иркутских 
девушек, девушек г.  Саратова [2], г.  Пензы [7], 
г. Барнаула [18], г. Красноярска [11, 30], г. Москвы 
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[19], девушек из сельской местности г.  Перми и 
студенток г. Челябинска [8]. Средний вес девушек 
из г. Перми [8] оказался на 3,9 % меньше веса ир-
кутянок (табл. 2).

Значение обхвата окружности грудной клетки 
Иркутских студенток превышает этот показатель у 
девушек г. Краснодара [12], г. Саратова [2], г. Пен-
зы [7], Кировской области [28] , г.  Барнаула [18]. 
Он близок по значению у девушек г. Красноярска 
[11], г. Тюмени [10], г. Сургута [16], г. Перми и у 
студенток из сельской местности г.  Челябинска 
[8]. Лишь городские студентки г. Челябинска [8], 
имеют больший показатель обхвата окружности 
грудной клетки в состоянии покоя. 

Анализ измерений ширины плеч (биакроми-
альный диаметр) показал, что она у иркутских 
студенток соизмерима с таковой у девушек г. Крас-
ноярска [11], г. Пензы [7] и г. Саратова [2], однако 
на 18,7 % превышает его величину по г. Барнаулу 
[18]. Ширина таза у иркутянок примерно одинакова 
со значениями этого показателя по г. Красноярску 
[11], г. Пензе [7], меньше чем у девушек Кировской 
области [28] и студенток г. Саратова [2], но выше, 

чем у студенток г. Краснодара [12] и г. Барнаула 
[18].

По результатам изучения индекса Эрисмана 
узкую грудную клетку имели 46,57 % девушек При-
байкалья, широкую – 53,43 %. Юноши г. Иркутска 
в 49,54 % случаев имели широкую грудную клетку, 
в 50,46 % – узкую. Для сравнения: у девушек г. 
Краснодара [12] узкая форма грудной клетки встре-
чалась в 76 % случаев, а широкая – 16 %. В г. Пензе 
[7] узкая форма грудной клетки встречается в 65,92 
% случаев, широкая – в 20,11 %, пропорциональ-
ная – в 13,97 %. Количество юношей г. Иркутска 
и Иркутской области с широкой грудной клеткой 
примерно одинаково с г. Краснодаром [12] и г. 
Пензой [7]. Однако среди Иркутских студентов в 
1,8–2 раза меньше количество юношей с узкой 
грудной клеткой по сравнению с г. Пензой и г. 
Краснодаром. 					   

Индекс Пинье в обследованной Иркутской по-
пуляции составил у девушек 26,01 ± 0,22, у юношей 
– 19,08 ± 0,34. При использовании данного индекса 
в схеме соматотипирования по М.В. Черноруцкому 
установлено, что среди юношей Иркутского реги-

Таблица 1
Сравнительная характеристика антропометрических параметров юношей (М ± m) 

Характеристика контингента обследованных, автор Длина тела, 
см 

Масса тела, 
кг 

Окружность  
грудной 
клетки, см 

Ширина 
плеч, см 

студенты 17–20 лет г. Иркутска и Иркутской области  177,83 ± 0,17 67,94 ± 0,24 94,35 ± 0,17 39,48 ± 0,09 

студенты г. Краснодара 17–20 лет (Калмин О.В. с соавт., 2009) 177,45 ± 0,46 75,11 ± 0,8 95,79 ± 0,54 42,29 ± 0,26 

студенты г. Саратова 17–20 лет (Уметский В.С., 2003) 177,5 ± 0,6 66,3 ± 0,8 89,7 ± 0,5 38,8 ± 0,2 

студенты г. Пензы 17–21 года (Галкина Т.Н., 2008) 174,57 ± 0,58 70,70 ± 1,18 94,71 ± 0,75 39,15 ± 0,31 

юноши г. Красноярска 17–18 лет ( Анисимова Е.Н., 2003–2004) 177,79 ± 0,79 69,42 ± 0,42 92,51 ± 0,31 36,50 ± 0,14 

юноши г. Барнаула (Надеина С.Я. с соавт., 2008) 176,2 ± 0,27 68,7 ± 0,36 92,4 ± 0,32 31,3 ± 0,29 

юноши г. Читы (Косяков Л.В. с соавт., 2007) 177,9 ± 0,7 63,5 ± 0,9 87,1 ± 0,6 нет данных 

юноши г. Ростова-на-Дону 17–23 лет (Харламов Е.В., 2008) 177,49 ± 0,78 71,13 ± 0,82 нет данных нет данных 

юноши ХМАО-Югры 17–21 год (Логинов С.И., 2008) 177,0 ± 0,06 68,8 ± 10,8 88,8 ± 7,8 нет данных 

юноши г. Тюмени 17–21 года (Ионина Е.В., 2003) 176,72 ± 0,63 70,84 ± 1,09 90,65 ± 0,70 нет данных 

юноши г. Москва 16–20 лет (Негашева М.А., 2008) 178,1 67,9 нет данных нет данных 

русские юноши Тувы 17 лет ( Аг-Оол Е.М., 2007) 169,65 ± 2,46 58,34 ± 3,03 нет данных нет данных 

студенты 17–21 года г. Петрозаводска (Пашкова И.Г. и соавт., 2010) 178,1 ± 0,6 72,2 ± 0,6 90,9 ± 0,9 нет данных 

176,0 ± 0,7 65,6 ± 0,69 

176,6 ± 0,6 67,1 ± 0,65 студенты г. Омска 17, 18, 19 лет (Блинова Е.Г., 2010) 

176,7 ± 0,8 69,4 ± 0,78 

нет данных нет данных 

177,15 ± 1,55 67,65 ± 1,58 90,01 ± 1,57 
юноши г. Сургута 17–20 лет (Литовченко О.Г., 2009) 

180,95 ± 1,75 72,33 ± 1,64 92,95 ± 1,76 
нет данных 

175,0,2 ± 0,98 66,23 ± 1,13 89,57 ± 0,75 студенты 18–22 лет г. Волгограда и Волгоградской области 
(Лиманская Н.И., 2010) 178,22 ± 0,65 69,16 ± 1,37 90,62 ± 0,76 

нет данных 

русские юноши-студенты Северного Кавказа (Цатурян Л.Д., 2009) 178,35 ± 0,77 80,13 ± 1,47 нет данных нет данных 

178,35 ± 1,25 68,92 ± 1,5 90,02 ± 1,61 
студенты г. Перми из города и села (Драгич О.А., 2006) 

176,15 ± 1,3 66,89 ± 1,1 93,67 ± 1,1 
нет данных 

179,5 ± 1,2 69,87 ± 1,25 90,67 ± 0,68 
студенты г. Челябинска из города и села (Драгич О.А., 2006) 

177,05 ± 2,3 65,72 ± 0,85 93,4 ± 1,43 
нет данных 
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она преобладают лица с нормостеническим (63,82 
%), гиперстеническим (26,65 %) типами и меньше 
всего выявлено астеников – 9,52 % Среди девушек 
наиболее часто встречается нормостенический со-
матотип (67,9 %), реже – астенический (23,7 %) и ги-
перстенический (8,31 %), что можно рассматривать, 
как признак акселерации (астенизации) (рис. 1).

Для сравнения, у девушек г. Пензы [7] нормо-
стенический (атлетический) тип телосложения 
встречался в 52,51 %, астенический – в 37,43 % слу-
чаев, еще реже гиперстенический (пикнический) 
– у 10,06 %. Близкое количество девушек нормо-
стенического и астенического типов телосложения 
выявлено по сравнению с г. Краснодаром [12]. 
Однако в г. Иркутске определяется меньше коли-
чество девушек с гиперстепическим соматотипом. 

При соматотипировании по результатам ин-
декса Rees-Eisenck выявлено, что астенический 
соматотип имеют 95,97 % девушек и 81,87 % юно-
шей; 16,44 % юношей и 3,46 % девушек имеют 
нормостенический тип телосложения, у 1,69 % 
юношей и 0,57 % девушек соматотип определяется 
как пикнический. Для сравнения: в популяции Пен-

зенской молодежи было выявлено среди девушек 
74,30 % астеников, 24,02 % – нормостеников, 1,69 
% – пикнического типа; среди юношей выявляет-
ся 53,07 % нормостеников, 28,46 % – астеников и 
18,46 % – пикнического типа. Результаты сомато-
типирования по Rees-Eisenck популяции девушек 
г. Краснодара [12] свидетельствуют о еще большем 
количестве представительниц астенического телос-
ложения – 80,1 %. Среди юношей было выявлено 
30,3 % астеников. 

Определение степени соматической половой 
дифференциации с помощью индекса Таннера по-
казало, что 34,72 % юношей Прибайкалья обладали 
андроморфным типом телосложения, 58,6 % – ме-
зоморфным, а у 6,68 % был выявлен гинекоморф-
ный тип телосложения. Эти данные значительно 
отличаются от данных по другим регионам РФ. 
Для сравнения: юноши г. Пензы [7] имели андро-
морфный тип строения тела в 42,31 % случаев, ме-
зоморфный – в 36,15 %, гинекоморфный – в 21,54 
%; в г. Краснодаре [12] андроморфный тип имели 
80,9 %, 14,5 % – мезоморфный, и у 4,6 % юношей 
был выявлен гинекоморфный тип телосложения. 

Таблица 2 
Сравнительная характеристика антропометрических параметров девушек (М ± m) 

Характеристика контингента обследованных, автор Длина тела, 
см 

Масса тела, 
кг 

Окружность 
грудной 
клетки, см 

Ширина 
плеч, см 

Ширина 
таза, см 

студентки 17–20 лет г. Иркутска и Иркутской области  165,18 ± 0,12 55,86 ± 0,15 86,68 ± 0,1 34,81 ± 0,04 26,68 ± 0,06 
студентки г. Краснодара 17–20 лет (Калмин О.В. с соавт., 
2009) 166,8 ± 0,49 60,75 ± 0,74 84,24 ± 0,44 37,45 ± 0,19 24,67 ± 0,17 

студентки г. Саратова 17–20 лет (Андреева А.А. с соавт, 
2007) 164,4 ± 0,4 54,9 ± 0,5 83,7 ± 0,3 33,6 ± 0,1 27,4 ± 0,1 

девушки г. Пензы 16–20 лет (Галкина Т.Н., 2008) 163,32 ± 0,46 55,60 ± 0,57 81,97 ± 0,46 34,37 ± 0,18 26,35 ± 0,23 
девушки Кировской области 17–18 лет (Циркин В.И., 
Богатырев В.С., 2002) 163,9 57,11 84,26 37,37 28,84 

студентки г. Барнаула 17–20 лет (Надеина С.Я. с соавт., 
2008) 164,7 ± 0,23 56,2 ± 0,32 85,0 ± 0,28 28,3 ± 0,17 24,5 ± 0,12 

девушки г. Красноярска 17–18 лет (Шарайкина Е.П., 2004) 164,1 ± 0,4 56,3 ± 0,6 нет данных 38,3 ± 0,2 нет данных 
студентки г. Красноярска 16–20 лет (Казакова Т.В. с 
соавт., 2011) 164,09 ± 0,30 57,48 ± 0,38 83,7 34,0 27,0 

девушки г.Тюмени 16–20 лет (Ионина Е.В., 2003) 163,76 ± 0,51 60,34 ± 0,71 86,49 ± 0,58 нет данных нет данных 

163,82 ± 1,72 57,03 ± 2,01 85,09 ± 1,78 
девушки г. Сургута 17–20 лет (Литовченко О.Г., 2009) 

167,0 ± 1,24 57,84 ± 1,26 85,48 ± 1,97 
нет данных нет данных 

русские девушки-студентки Северного Кавказа  
(Цатурян Л.Д., 2009) 169,22 ± 0,95 60,25 ± 1,11 нет данных нет данных нет данных 

164,9 ± 0,7 53,68 ± 1,45 85,57 ± 1,4 
студентки г. Перми из города и села (Драгич О.А., 2006) 

162,4 ± 1,2 55,25 ± 1,75 87,53 ± 1,15 
нет данных нет данных 

166,5 ± 1,6 55,27 ± 1,25 87,16 ± 1,15 студентки г. Челябинска из города и села (Драгич О.А., 
2006) 168,6 ± 1,2 59,94 ± 2,2 85,62 ± 1,75 

нет данных нет данных 

русские девушки Тувы 17 лет (Аг-Оол Е.М., 2007) 165,52 ± 2,07 58,34 ± 3,03 нет данных нет данных нет данных 
девушки г.Ростова-на-Дону 17–21 года (Вартанова О.Т., 
2003) 168,2 ± 0,5 59,6 ± 0,5 нет данных нет данных нет данных 

девушки г. Липецка 17–19 лет (Аношкина Н.Л., 2006) 166,7 ± 0,69 57,9 ± 0,76 нет данных нет данных нет данных 

девушки г. Москвы 16–20 лет (Негашева М.А., 2008) 166,2 56,7 нет данных нет данных нет данных 

165,0 ± 0,5 56,7 ± 0,53 

165,5 ± 0,3 57,8 ± 0,3 студентки г. Омска 17, 18, 19 лет (Блинова Е.Г., 2010) 

165,6 ± 0,6 58,05 ± 0,6 

нет данных нет данных нет данных 
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Также признаки грацилизации и гинекоморфии 
выявлены среди представителей мужской группы 
в г. Саратове [9, 25], г. Ростове-на-Дону [6]. Среди 
девушек Прибайкалья наиболее распространен 
мезоморфный тип (66,65 %), гинекоморфный 
определяется в 18,43 % случаев, а андроморфный 
тип телосложения наблюдался у 14,92 % девушек. 
Примерно такое же распределение по индексу по-
лового диморфизма имеют девушки г. Краснодара 
[12]. В 2006–2008 гг. в г. Красноярске [11], изуче-
ние морфотипов по значениям индекса полового 
диморфизма J. Tanner показало преобладание в 
обследуемой популяции девушек-мезоморфов 
(55,19 %), у 33,04 % отмечается гинекоморфия, а у 
11,76 % – андроморфия. Эти данные подтверждают 
данные других исследователей, которые отмечают 
тенденцию к маскулинизации среди девушек и мо-
лодых женщин русской национальности в г. Кирове 
[28] и г. Ростове-на-Дону [6]. Для сравнения: в Пен-
зенском регионе [7] среди девушек гинекоморфное 
телосложение имеют 87,71 %, мезоморфное – 11,17 
%, и только в 1,12 % случаев – андроморфное те-
лосложение. 

Большой интерес для характеристики состава 
тела представляют те индексы, в построении ко-
торых участвует признак массы тела. Наиболее 
высокоинформативный и простой в применении 
– индекс Кетле II, или индекс массы тела (ИМТ). 

Среднее значение данного индекса у девушек При-
байкалья составило 20,47 ± 0,05 кг/м2, у юношей 
– 21,47 ± 0,06 кг/м2. Они имеют ИМТ в пределах 
нормы в 52,19 % случаев, наличие лишнего веса 
отмечено у 11,36 % студенток, у 0,72 % из них диа-
гностируется ожирение, у 30,41 % – дефицит мас-
сы тела и у 5,31 % – хроническая энергетическая 
недостаточность (рис. 2). 

Эти результаты согласуются с данными мно-
гих исследователей, обративших внимание на 
тенденцию снижения массы тела в молодежной 
популяции России и зарубежных стран. В популя-
ции девушек г. Краснодара норма выявлена в 73,7 % 
случаев, хроническая энергетическая недостаточ-
ность – в 11,7 %, наличие лишнего веса – в 11,7 %, 
ожирение – в 0,73 % [12]. Обследования студенток 
в г. Красноярске [11], свидетельствует, что дефицит 
массы тела регистрируется у 19,7 %, избыточная 
масса – у 8,8 %, ожирение – у 1,4 %, нормальный 
вариант ИМТ – у 70,1 % девушек. О дефиците 
массы тела в обеих половых группах этого возрас-
та говорят результаты многих исследований [2, 6, 
7, 10, 11, 25, 26]. Юноши Прибайкалья имеют ИМТ 
в пределах нормы в 58,76 % случаев, значение ин-
декса указывает на наличие лишнего веса у 20,12 
% студентов, у 1,08 % диагностируется ожирение и 
у 1,69 % студентов – хроническая энергетическая 
недостаточность (рис. 2). Отмечено, что у девушек 
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Рис. 1. Распределение соматотипов по схеме Черноруцкого среди юношей (а) и девушек (б) Прибайкалья (%).
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Рис. 2. Распределение юношей и девушек Прибайкалья по величине индекса Кетле II (%).
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дефицит массы тела встречается в 1,7 раза чаще, 
чем у юношей, избыток массы тела – в 1,8 раза, 
а ожирение – в 1,5 раза реже, чем у юношей, при 
приблизительно равном процентном соотношении 
лиц с нормальной массой тела.

По данным Т.Н.  Галкиной [7], в Пензенской 
области индекс Кетле II у девушек соответствовал 
норме в 78,77 % случаев, хроническая энергетиче-
ская недостаточность наблюдалась в 17,32 %, лиш-
ний вес – в 3,35 %, ожирение – в 0,56 %. У юношей 
норма выявлена в 67,69 % случаев, лишний вес – в 
17,69 %, хроническая энергетическая недостаточ-
ность – в 7,69 %, ожирение – в 6,93 %. По данным 
М.А. Негашевой [19], 16 % юношей и 2 % девушек 
г.  Москвы имеют избыточную массу тела, у 2 % 
юношей диагностировано ожирение.

Значение данного индекса Рорера у Иркутских 
юношей составило 1,29 ± 0,04 кг/м2, у девушек – 
1,24 ± 0,03 кг/м2. Согласно данному показателю 
плотность тела ниже среднего имеют 14,59 % юно-
шей и 9,29 % девушек, среднюю – 72,96 и 75,32 %, 
выше среднего – 12,44 и 15,38 %, соответственно. 
Индекс плотности тела у Пензенских девушек [7] 
составил в среднем 1,28 ± 0,01 кг/м2, у юношей – 
1,32 ± 0,02 кг/м2. По результатам индекса Рорера 
среди юношей и девушек г. Пензы [7] преобладали 
субъекты с высокой (46,92 и 40,22 %, соответствен-
но) и средней плотностью тела (30 и 37,43 %, соот-
ветственно), девушек с низкой плотностью тела 
(22,35 %) было меньше, чем юношей (23,08 %). Среди 
Краснодарских юношей показатель плотности 
тела ниже среднего имеют 12,5 % юношей и 21,9 % 
девушек, среднюю – 30,9 и 27,0 %, выше среднего 
– 56,6 и 51,1 %, соответственно [12].

Для полной характеристики антропометриче-
ского портрета Прибайкальской молодежи про-
водилась оценка компонентного состава тела. От-
носительная масса костного компонента юношей 
составила 15,73 ± 0,03 % (в норме – 18 % от массы 
тела), мышечного – 43,55 ± 0,14 % (в норме – 42 %), 
жирового – 18,22 ± 1,12 % (в норме – 12 %) (рис. 3). 
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Рис. 3. Показатели состава тела юношей Прибайкалья в 
сравнении с нормой (%).

У юношей г. Краснодара относительное 
содержание костного компонента составляла 
16,11  ±  0,16  %, мышечного – 29,46  %, жиро-
вого – 26,06  ±  0,6  %. У молодых пензенцев [7] 

относительная масса мышечного компонента 
составляла 38,20  ±  0,73  %, костного компонента 
– 17,02 ± 0,42 %, жирового – 17,80 ± 0,83 %. Аб-
солютная масса костного компонента кубанских 
студентов составила 10,63  ± 0,03  кг, мышечно-
го – 29,4  ±  0,12 кг, жирового – 12,51  ±  0,11  кг 
[12]. В г.  Красноярске [30] среди юношей абсо-
лютные значения жировой массы сомы соста-
вили 15,63  ±  0,37  кг, относительные – 22,52  %, 
абсолютные значения костного компонента 
– 12,07  ±  0,09  кг, относительные – 17,38 %, 
абсолютные значения мышечного компонен-
та – 29,56 ± 0,20 кг и относительные – 42,58 %. 
У 17-летних студентов г. Москвы [19] при росте 
177,3 ± 5,4 см масса жирового компонента состав-
ляла 16,1 кг, мышечной ткани – 30,3 кг, костной 
ткани – 12,2 кг; среди Пензенских студентов 
абсолютная масса мышечного компонента – 
26,66 ± 0,42 кг, костного – 11,54 ± 0,27 кг, и жиро-
вого компонента – 13,22 ± 0,73 кг.

У девушек Иркутского региона относительные 
показатели имеют следующие значения: масса 
костного компонента составляла 13,69 ±  0,03  % 
(при норме для девушек – 16 %), мышечного 
– 42,4  ±  0,1  % (при норме – 36 %), жирового 
– 27,46  ±  0,16  % (при норме – 18 %), (рис. 4). 
Абсолютная костная масса у девушек составила 
7,61 ± 0,10 кг, мышечная – 23,71 ± 0,08 кг, жировая 
– 15,48 ± 0,11 кг.  
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Рис. 4. Показатели состава тела девушек Прибайкалья в 
сравнении с нормой (%).

В г. Красноярске [11] получены примерно 
такие же результаты распределения компонен-
тов сомы среди девушек-студенток. Содержание 
жировой массы у них составило 15,3 кг (27,1 %), 
мышечной – 24,7 кг (44,2 %) и костной – 8,7 кг 
(15,4 %).

У девушек г. Пензы [7] абсолютная мас-
са жирового компонента в среднем составила 
13,22  ±  0,73  кг, масса подкожного жира – 
6,93  ±  0,46  кг, масса мышечного компонента 
– 26,66 ± 0,42 кг, масса костного компонента – 
11,54 ± 0,27 кг. Относительная масса мышечного 
компонента у девушек была равна 38,20 ± 0,73 %, 
жирового – 17,80 ± 0,83 %, костного компонента 
– 17,02 ± 0,42 %. Среди девушек г. Краснодара [12] 
установлена относительная масса костного ком-
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понента 15,5 ± 0,2 %, мышечного – 22,4 ± 0,45 %, 
жирового – 33,05 ± 33,05 %.

Топография распределения жироотложений, 
оцененного по толщине кожно-жировых складок, 
выявила тенденцию к распространению жира 
ниже пояса и на спине у Иркутских юношей и ниже 
пояса и на верхних конечностях – у девушек. Мак-
симальная толщина складок у девушек отмечается 
на бедре верхнем (32,3 ± 0,03 мм), бедре нижнем 
(22,2 ± 0,02 мм), голени (20,4  ± 0,01  мм), животе 
(24,7 ± 0,01 мм) и плече сзади (18,9 ± 0,04  см); у 
юношей – на бедре верхнем (16,4 ± 0,017 мм), на 
голени (14,6 ± 0,016м), животе (18,34 ± 0,02 мм) и в 
области лопатки (16,2 ± 0,01 мм). Эти данные сход-
ны с результатами других авторов [7, 30].

Таким образом, юноши Прибайкалья (17–20 
лет) имеют средний рост и массу тела, высокие 
показатели ширины плеч и окружности грудной 
клетки, имеют нормостенический тип конститу-
ции, обладают мезоморфным типом телосложения, 
со средней плотностью тела, в пределах нормы мас-
сой мышечного компонента, несколько высокой 
массой жирового компонента и сниженной массой 
костного компонента. 

Девушки имеют, в сравнении с представитель-
ницами других регионов, средний рост и относи-
тельно низкий вес, широкую грудную клетку с 
высоким показателем окружности грудной клетки, 
нормостенический тип конституции, обладают 
мезоморфным типом телосложения с пропорцио-
нальным развитием тела, средней его плотностью 
с повышенной массой мышечного и жирового и 
сниженной массой костного компонентов.
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Экспериментальные исследования  
в биологии и медицине

УДК 615.32:591.44

Э.В. Архипова, Г.Х. Дамдинова

Влияние «Тиреотона» на морфофункциональное состояние 
щитовидной железы при экспериментальном гипотиреозе

ФГБОУ ВПО «Бурятский государственный университет» (Улан-Удэ)

В связи с неуклонным ростом заболеваний щитовидной железы актуален поиск новых препаратов 
растительного происхождения, обладающих тиреотропным действием. В этом аспекте перспективной 
является разработка комплексного средства на основе экстракта лапчатки белой (Potentilla alba L.) 
«Тиреотон». В данной статье рассмотрено влияние «Тиреотона» на течение экспериментального 
гипотиреоза. В результате проведенных исследований установлено, что «Тиреотон» в дозе 50 мг/
кг оказывает выраженное влияние на тиреоидный статус при экспериментальном гипотиреозе, 
восстанавливая структуру щитовидной железы.
Ключевые слова: гипотиреоз, гормоны щитовидной железы, «Тиреотон», структура

Influence of «Thyreoton» on morphological changes of thyroid gland 
in white rats with experimental hypothyroidism

E.V. Arkhipova, G.Kh. Damdinova

Buryat State University, Ulan-Ude

In connection with steady growth of diseases of a thyroid gland the search of new plant preparations possessing 
thyroid-stimulating action is actual. In this aspect investigation of preparation on the basis of the extract of 
Cinquefoil white (Potentilla alba L.) is rather promising. In the article the influence of «Thyreoton» on current 
experimental hypothyroidism has been considered. The result of these researches is the expressed influence 
of «Thyreoton» in dose 50 mg/kg to thyroid status at experimental hypothyroidism. «Thyreoton» raises a level 
of thyroid hormones and regenerates structure of thyroid gland.
Key words: hypothyroidism, thyroid hormones, «Thyreoton», structure

В настоящее время фармакотерапия заболе-
ваний щитовидной железы является актуальной 
проблемой медицинской науки и практического 
здравоохранения. Отмечается неуклонный рост 
тиреопатий, что в основном обусловлено не-
благоприятной экологической обстановкой и 
дефицитом йода в окружающей среде. Высокая 
распространенность, вовлечение в патологический 
процесс практически всех органов и систем об-
условливают большое медицинское и социальное 
значение своевременного лечения и профилактики 
гипотиреоза. 

В этом аспекте интерес представляет разра-
ботка фармакологических препаратов на основе 
растительного сырья, предназначенного для 
лечения и профилактики пониженной функции 
щитовидной железы. Одним из лекарственных 
растений, применяемых в традиционной и на-
родной медицине для лечения и профилактики 
заболеваний щитовидной железы, является лап-
чатка белая (Potentilla Alba L.) В результате прове-
денных клинических исследований установлено, 
что флавоноидные компоненты, полученные из 
Potentilla alba L. эффективны при коррекции 

гиперфункции и гипофункции щитовидной же-
лезы [2, 5, 6, 8]. В качестве лекарственного сырья 
используют надземную и подземную части [5, 8]. 
Подземная часть P. alba L. (корневища с корнями) 
содержит углеводы (крахмал), иридоиды, сапо-
нины, фенолкарбоновые кислоты, флавоноиды 
(кверцетин), дубильные вещества (галлотанин) до 
17 % в фазу цветения. Надземная часть содержит 
иридоиды, сапонины, фенолкарбоновые кислоты, 
флавоноиды (рутин), дубильные вещества до 6 %. 
В листьях обнаружены фенолкарбоновые кислоты 
(n-кумаровая, эллаговая), флавоноиды (кверцетин, 
кемпферол, цианидин) [11, 8]. В подземной части 
обнаружены Co, Ni, Li, K и Р, а содержание Si, Al, 
Zn, Mn превышает критерий концентрирования 
элементов для растений в 1,7; 2,5; 3,0 и 4,0 раза, 
соответственно [8, 13]. Отмечено, что лапчатка 
белая содержит йод и анион йодистой кислоты 
[8]. С учетом патогенеза гипотиреоза разработано 
многокомпонентное средство: «Тиреотон», в со-
став которого входит сухой экстракт из корневищ 
с корнями лапчатки белой (Potentilla alba L.), сухой 
экстракт шлемника байкальского (Scutellaria ba-
icalensis Georgi), сухой экстракт родиолы розовой 
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(Rhodiola rosea L.) в соотношении 50, 25, 25 % со-
ответственно [4, 7].

Целью настоящего исследования явилось 
определение влияния комплексного средства 
«Тиреотон» на морфологическое состояние 
щитовидной железы при экспериментальном 
гипотиреозе. 

Материалы и методы исследований

Исследования проведены в осенне-зимний 
период 2011–2012  гг. Эксперименты проведены 
на белых крысах линии Wistar обоего пола массой 
180–200 г. Экспериментальный гипотиреоз вос-
производили путем ежедневного перорального 
введения мерказолила (Акрихин, Россия) в дозе 
10 мг/кг в течение 28 дней [11]. По истечении 28 
дней определяли уровень гормонов тироксина 
(Т

4
), трийодтиронина (Т

3
), тиреотропного гормона 

(ТТГ) в крови. По окончании введения мерказоли-
ла животным опытной группы внутрижелудочно 
вводили водный раствор «Тиреотона» в дозе 
50  мг/кг 1 раз в день, утром, на протяжении 21 
дня. Животные контрольной группы получали 
дистиллированную воду в аналогичном режиме и 
эквиобъемном количестве. Через 21 день от начала 
введения испытываемого средства крыс забивали 
под легким эфирным наркозом. В крови живот-
ных определяли уровень Т

4
, Т

3
, ТТГ, щитовидную 

железу иссекали, фиксировали в 10% растворе 
формалина и заливали в парафин. Серийные сре-
зы толщиной 3–4  мкм готовили на микротоме, 
окрашивали гематоксилином и эозином. Для па-
томорфологического исследования щитовидной 
железы использовали алгоритмы гистологического 
описания по О.К. Хмельницкому [12]. Оценивали: 
среднюю высоту фолликулярного эпителия (мкм), 
средний диаметр фолликула (мкм), фолликулярно-
коллоидный индекс (ФКИ), митотический индекс, 
сосудистое русло. 

Статистическую обработку полученных дан-
ных осуществляли с помощью программы Statistica 
6.0 for Windows.

Результаты и их обсуждение

По результатам иммуноферментного анализа 
сыворотки крови крыс контрольной группы вы-
явлено снижение уровня тиреоидных гормонов 
по сравнению с данными интактной группы 
животных. Т

4
 снизился на 43  %, Т

3
 снизился 

на 15  %, уровень ТТГ увеличился в 6,0 раз. За 

физиологический уровень тиреоидных гормонов 
крыс принимался таковой у интактной группы. 
Снижение индекса дейодирования и увеличение 
уровня ТТГ одновременно свидетельствует об 
усилении периферического дейодирования в 
контрольной группе, как о приспособительно-
компенсаторной реакции организма животных 
в условиях йодного дефицита, направленной на 
образование более активного гормона щитовид-
ной железы (табл. 1). 

Курсовое введение животным «Тиреотона» 
перорально в дозе 50 мг/кг в течение 21 дня со-
провождается повышением уровня Т

4
 в крови 

крыс в 2,2 раза, Т
3
 – на 47 %, ТТГ уменьшается 

на 50  % по сравнению с данными контрольной 
группы. Индекс дейодирования составил 7,02, 
что практически соответствует индексу дейо-
дирования интактной группы животных (7,12). 
Таким образом, «Тиреотон» повышает функци-
ональную активность щитовидной железы крыс 
в эксперименте.

При микроскопическом исследовании щито-
видной железы у интактной группы крыс (рис. 1, 
2) отмечалось типичное фолликулярное строение, 
видны соединительнотканные перегородки, от-
деляющие дольки друг от друга. Фолликулы пред-
ставлены округлой или слегка овальной формы с 
четкими контурами. Коллоид окрашен в бледно-
розовый цвет. Клетки фолликулярного эпителия 
в основном кубической формы, ядра преимуще-
ственно расположены у базальной мембраны 
тиреоцитов.

Рис. 1.  Щитовидная железа интактной крысы. Окраска ге-
матоксилином и эозином. Увеличение об. 10 × ок. 
10 (100).

Таблица 1
Влияние «Тиреотона» на течение экспериментального гипотиреоза у белых крыс

Показатели ТТГ, мЕд/л Т3, пмоль/л Т4, пмоль/л Т4/Т3 индекс 
дейодирования 

Интактная (n = 10) 0,03 ± 0,004 1,94 ± 0,15 13,83 ± 1,25 7,12 

Контрольная (мерказолил) (n = 10) 0,20 ± 0,020 1,65 ± 0,10 7,75 ± 0,68 4,69 
Опытная 2 (гипотиреоз + 
«Тиреотон», 50 мг/кг) (n = 10) 0,1 ± 0,001* 2,43 ± 0,20* 17,05 ± 0,85* 7,02 

 Примечание:  * – здесь означает, что различия значимы по сравнению с данными в контрольной группе при р ≤ 0,05.
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Рис. 2.  Щитовидная железа интактной крысы. Окраска ге-
матоксилином и эозином. Увеличение об. 10 × ок. 
40 (400).

На гистологических срезах щитовидной же-
лезы контрольной группы животных, получавших 
мерказолил в течение 28 дней, наблюдается кар-
тина, присущая йодной недостаточности. Вслед-
ствие развития гипофункции щитовидной железы 
усиливается тиреотропная функция гипофиза, 
под влиянием избытка ТТГ тироциты приходят в 
состояние функциональной активности. Также 
отмечается наличие фолликулов с фестончатыми 
краями с высоким фолликулярным эпителием и 
незначительным количеством коллоида (табл. 2). 

Средняя высота тироцита увеличилась на 48 %, 
площадь тироцита увеличилась в 4,6 раза, при этом 
средний диаметр фолликула уменьшился на 26 %, 
площадь коллоида – на 24 % по сравнению с по-
казателями интактной группы. Установлено уве-
личение числа митозов в ядрах тироцитов. Митозы 
в основном происходят в клетках экстрафоллику-
лярных островков, которые, как известно, служат 
резервом для роста тиреоидной ткани. Митотиче-
ский индекс увеличился в 4,8 раза по сравнению 
с интактной группой, что свидетельствует об уси-
ленной пролиферации тироцитов. Так, суммарный 
объем фолликулярного эпителия возрос за счет 
экстрафолликулярных тиреоидных клеток. Также 
следует отметить, что активация функции железы 
сопровождалась интенсивностью кровоснабжения 
(рис. 3, 4). Расширенные капилляры плотно окру-

жают фолликулы, при этом перифолликулярная 
гиперемия выражена настолько, что у базальной 
мембраны отмечается картина непрерывной сосу-
дистой кровеносной сети. Новообразованные сосу-
ды претерпевают перестройку, «отпочковываясь» от 
стромальных артерий, увеличивая площадь контакта 
в системе тироцит-капилляр. Такая картина на фоне 
йодного дефицита может быть предпосылкой узлоо-
бразования, что происходит при эндемическом зобе.

Рис. 3. Щитовидная железа крысы контрольной группы. 
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение 
об. 10 × ок. 10 (100).

Рис. 4. Щитовидная железа крысы контрольной группы. 
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение 
об. 10 × ок. 40 (400).

Таблица 2
Морфологические изменения в ткани щитовидной железы при гипотиреозе и при коррекции «Тиреотоном»  

в течение 21 дня

Тканевые компоненты 
щитовидной железы Интактная Контрольная (гипотиреоз) Опытная (гипотиреоз + 

«Тиреотон», 50 мг/кг) 
Высота тироцита, мкм 21,32 ± 1,05 31,50 ± 12,31 17,84 ± 9,87* 

Диаметр фолликула, мкм 157,32 ± 21,43 116,04 ± 9,87 169,07 ± 17,98* 

Площадь тироцита, мкм2 20,73 ± 12,32 95,36 ± 13,21 50,02 ± 4,63* 

Площадь коллоида, %V 49,20 ± 3,11 37,40 ± 2,53 56,10 ± 3,71* 
Фолликулярно-коллоидный 
индекс (ФКИ), у.е. 0,05 ± 0,002 0,12 ± 0,01 0,03 ± 0,001* 

Митотический индекс (МИ) 0,33 ± 0,02 1,60 ± 0,13 4,24 ± 0,29* 

 Примечание:  * – различия значимы по сравнению с данными в контрольной группе при р ≤ 0,05.
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В щитовидной железе опытной группы, по-
лучавшей «Тиреотон», отмечается уменьшение 
разрастания стромы, увеличение диаметра фол-
ликулов на 46 % за счет расширения внутрифолли-
кулярных полостей, уменьшение средней высоты 
тироцита на 43  % по сравнению с показателями 
контрольной группы. При этом отмечается умень-
шение средней площади тироцита на 60  %, чем 
в контрольной группе (табл.  2). Митотический 
индекс уменьшается в 1,7 раза по сравнению с 
контролем, что свидетельствует об уменьшении 
пролиферации тироцитов в ткани железы. Дан-
ные показатели максимально приближаются к 
показателям щитовидной железы животных ин-
тактной группы. Происходит уменьшение индекса 
активности щитовидной железы и увеличение ин-
декса накопления коллоида до уровня интактных 
животных, что свидетельствует об уменьшении 
активности фолликулярного эпителия. При вве-
дении «Тиреотона» происходит уменьшение ТТГ 
в 2 раза по сравнению с контролем. В условиях 
пониженной тиреотропной стимуляции происхо-
дит уменьшение стромы, фолликулы приобретают 
округлую правильную форму (рис. 5, 6).

Рис. 5.  Щитовидная железа крысы опытной группы. Окра-
ска гематоксилином и эозином. Увеличение об. 
10 × ок. 10 (100).

Рис. 6.  Щитовидная железа крысы опытной группы. Окра-
ска гематоксилином и эозином. Увеличение об. 
10 × ок. 40 (400).

Заключение

Экспериментальный гипотиреоз характеризу-
ется адаптационно-компенсаторной перестройкой 
функции и структуры щитовидной железы. В ре-
зультате проведенных экспериментов установлена 
выраженная фармакотерапевтическая эффек-
тивность «Тиреотона» при экспериментальном 
гипотиреозе у белых крыс. Курсовое введение 
комплексного растительного средства способству-
ет нормализации уровней тиреоидных гормонов и 
морфометрических показателей, свидетельству-
ющей о восстановлении функции и структуры 
железы до уровня показателей интактной группы. 
Данный эффект проявляется благодаря наличию 
в составе комплексного средства производных ко-
фейной кислоты, в частности эллаговой, способных 
связываться с ТТГ [1]. Данный эффект обусловлен 
также содержанием фенольных соединений, йода 
и аниона йодистой кислоты [10], микроэлементов 
(цинк и селен), присутствие которых необходимо 
для физиологического функционирования тире-
оидных гормонов в организме, а также благодаря 
наличию флавоноидов (байкалин, скутеллярин), 
гликозидов (салидрозид, родиолозид), содержа-
щихся в экстрактах шлемника байкальского и 
родиолы розовой, которые дополняют и усиливают 
действие экстракта лапчатки белой. 
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УДК 615.322

Н.Б. Базарова, Я.Г. Разуваева, С.М. Николаев, И.Г. Николаева, И.П. Убеева

Ноотропное действие экстракта растительного средства «Ноофит» 

ФГБУН «Институт общей и экспериментальной биологии» СО РАН (Улан-Удэ)  
ФГБОУ ВПО «Бурятский государственный университет» (Улан-Удэ) 

ГБОУ ДПО «Иркутская государственная медицинская академия последипломного  образования» 
(Иркутск)

В опытах на белых крысах линии Wistar установлено, что сухой экстракт растительного средства 
«Ноофит»  оказывает ноотропное действие. «Ноофита» в объемах 0,2 и 0,5 мл/100 г стимулирует 
когнитивные функции у интактных животных, что выражается в ускорении выработки условного 
рефлекса активного и пассивного избегания и сохранности памятного следа в отдаленные после 
обучения сроки, в объеме 0,5 мл/100 г  оказывает выраженное антиамнестическое действие на фоне 
скополаминовой амнезии. 
Ключевые слова: фитосбор «Ноофит», ноотропное действие

Nootropic effect of complex phytoremedy «Noophyt» extract

N.Ts. Bazarova, Ya.G. Razuvayeva, S.M. Nikolayev, I.G. Nikolayeva, I.P. Ubeyeva

Institute of General and Experimental Biology SB RAS, Ulan-Ude 
Buryat State University, Ulan-Ude 

Irkutsk State Medical Academy of Continuing Education, Irkutsk

In experiments on white rats (Wistar line) it was found that the dry extract of phytoremedy «Noophyt» pro-
nounced nootropic effect. «Noophyt» extract in a volume of 0,2 and 0,5 ml/100 g simulated the development 
of conditioned reflexes of active and passive avoiding and caused to  the saving of a memorable trace in the 
kept away terms after training оf intact animals  and also in a volume of 0.5 ml/100g has a marked effect on 
the background antiamnesic skopolaminovoy amnesia.
Key words: phytoremedy «Noophyt», nootropic effect

Современная фармакотерапия заболеваний 
нервной системы, по мнению многих исследовате-
лей, должна строиться на приоритете безопас-
ности и адекватности при достаточно высокой 
эффективности психотропных препаратов, что 
определяет интерес к применению лекарствен-
ных растений [1]. Использование лекарственных 
растений позволяет корригировать течение адап-
тивных реакций, проводить необходимую «деток-
сикацию» организма, стимуляцию регенераторных 
процессов. Применение лекарственных растений, 
отличающихся содержанием полифенольных 
соединений и антиоксидантной активностью, 
способствует коррекции сосудистых нарушений 
у лиц пожилого возраста, что актуально в связи с 
увеличением средней продолжительности жизни 
и возможностью сохранения работоспособности 
в преклонном возрасте. В связи с этим перспек-
тивным является использование лекарственных 
средств, обладающих ноотропным действием [3, 5]. 

Целью исследований явилось определение 
ноотропного действия экстракта комплексного рас-
тительного средства «Ноофит», в состав которого 
входят следующие виды растений Scutellaria ba-
icalensis Georgi, Rhaponticum carthamoides WILLD, 
Valeriana officinales L., Mentha piperita L., Polygonum 
aviculare L., Urtica dioica L. и Achillea millefolium L.  

Материалы и методы

Исследования проведены на белых крысах 
линии Wistar обоего пола с исходной массой тела 
160–180 г. Животные находились в стандартных 

условиях содержания и кормления в виварии (При-
каз МЗ № 1179 от 10.10.83 г.). Эксперименты на жи-
вотных осуществляли в соответствии с правилами 
Европейской конвенции по защите позвоночных 
животных, используемых для экспериментальных 
и иных научных целей. 

Деалкоголизированный экстракт исследуемого 
средства в объемах 0,2; 0,5 и 1,0 мл / 100 г вводили 
животным опытных групп в течение 5 суток до 
проведения исследований, последний раз за 30 мин 
до эксперимента. Животные контрольной группы 
получали воду очищенную в объеме 0,5  мл/100  г 
по аналогичной схеме. В качестве препарата срав-
нения использовали пирацетам в дозе 200 мг/кг. 

Условный рефлекс пассивного избегания 
(УРПИ) вырабатывали у животных в двухсекцион-
ной камере [2]. Проверку рефлекса осуществляли 
через 1 час, 24 часа и 7 суток после выработки реф-
лекса. Регистрировали латентный период захода 
животных в темный отсек установки и количество 
животных с выработанным рефлексом. 

Выработку условной реакции зрительной 
дифференцировки (УРЗД) на основе различения 
зрительных сигналов с отрицательным подкре-
плением (электрокожное раздражение лап) [2] 
осуществляли помещением животных в один из 
отсеков У-образного лабиринта. Условную ре-
акцию считали выработанной в том случае, если 
животное совершало 5 правильных пробежек 
подряд в освещенный отсек лабиринта, выполнен-
ных до нанесения электрокожного раздражения. 
Регистрировали количество проб, затраченных на 
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обучение до первого правильного ответа, до крите-
рия обучения, время поиска «безопасного» отсека, 
время выполнения реакции в секундах.

Влияние исследуемого фитоэкстракта на на-
рушения когнитивных функций у белых крыс 
изучали по сохранности условного рефлекса 
пассивного избегания (УРПИ) на фоне скополами-
новой амнезии. Для воспроизведения модели ско-
поламиновой амнезии М-холиноблокатор вводили 
крысам внутрибрюшинно в дозе 1,0 мг/кг, сразу 
после выработки УРПИ [2]. Латентный период ре-
гистрировали через 1 час, 24 часа и 7 суток после 
нанесения амнезирующего действия. 

Значимость различий между указанными па-
раметрами среди опытной и контрольной групп 
животных оценивали с помощью непараметриче-
ского критерия Манна – Уитни [4].

Результаты и обсуждение

Результаты исследований показали, что курсовое 
введение животным деалкоголизирванного жидкого 
экстракта «Ноофит» в объемах 0,2; 0,5 и 1,0 мл / 100 г 
увеличивает латентный период через 1 час после вы-
работки рефлекса в 2,0; 1,9 и 1,6 раза  соответственно 
по сравнению с данными у крыс контрольной группы 
и сокращает общее время пребывания их в темном 
отсеке. У 85 % животных опытных групп, получавших 
исследуемое средство в объемах 0,2 и 0,5 мл / 100г, а 
также пирацетам в дозе 200 мг/кг, отмечается выра-
ботка рефлекса, тогда как у животных контрольной 
группы данный показатель составляет 34 % (табл. 1). 

При проверке рефлекса через 24 часа и 7 суток 
выявлено, что введение животным «Ноофита» в 
объемах 0,2 и 0,5 мл / 100 г вызывает более прочную 
тенденцию сохранности памятного следа, по срав-
нению с показателями у животных контрольной 
группы (табл. 1). Так, латентный период у живот-

ных данных опытных групп выше аналогичного 
показателя у крыс контрольной группы через 24 
часа в 1,3 и 1,5 раза и на 7-е сутки наблюдений – в 
1,9 и 2,6 раза соответственно (табл. 1). При этом на 
7 сутки исследований количество животных с со-
хранившемся рефлексом во всех опытных группах 
значимо не отличается, и в среднем в 2,0 раза выше 
такового показателя в контрольной группе.

Результаты исследований, представленные в та-
блице 2, показывают, что курсовое введение живот-
ным фитоэкстракта «Ноофит» во всех исследуемых 
объемах вызывает у крыс улучшение выработки 
рефлекса активного избегания на условный раз-
дражитель – свет. Так, у животных, получавших 
«Ноофит»  в объемах 0,5 и 1,0 мл / 100 г количество 
проб, затраченных до первого правильного ответа, 
ниже в 1,5 раза, в объеме 0,2 мл/100г – в 1,3 раза 
по сравнению с таковым показателем у животных 
контрольной группы. У животных данных опытных 
групп количество проб, затраченных на  выработку  
критерия обучения  (пять правильных пробежек), 
уменьшается на 22 % по сравнению с данными у кон-
трольных крыс (табл. 2). У животных, получавших 
препарат сравнения – пирацетам, количество проб, 
затраченных на обучение до первого правильного 
ответа, выше, а до критерия обучения ниже таковых 
показателей у крыс, получавших фитоэкстракт.

Введение животным фитоэкстракта в объемах 
0,2; 0,5 и 1,0 мл / 100 г снижает время поиска без-
опасного отсека в первой пробе соответственно в 
2,2; 1,3 и 1,4 раза, в объеме 0,2 мл / 100 г оказывает 
максимальное снижение времени выполнения 
реакции по сравнению с таковыми у животных 
контрольной группы. 

Результаты исследований, представленные в 
таблице 3, свидетельствуют о выраженном амне-
стическом действии скополамина. Так, на фоне 

Таблица 1
Влияние растительного средства «Ноофит» на выработку и сохранность условного рефлекса пассивного 

избегания  у белых крыс

Сроки тестирования 
№ Группы животных 

1 час 24 часа 7 сутки 

Латентный период, с 

1. Контрольная (Н20), n = 12 89,2 ± 21,7 107,3 ± 18,6 43,2 ± 19,1 

2. 0,2 мл / 100 г, n = 12 180,0 ± 11,8* 140,5 ± 18,1 81,3 ± 17,6 

3. 0,5 мл / 100 г, n = 10 168,8 ± 25,3* 162,2 ± 19,3 116,0 ± 20,4* 

4. 

«Ноофит» 

1,0 мл / 100 г, n = 12 141,0 ± 26,7 124,0 ± 17,6 89,6 ± 27,1 

5. Пирацетам, 200 мг/кг, n = 12 155,0 ± 18,6 167,5 ± 19,1 79,8 ± 18,6 

Количество животных с сохранившимся рефлексом, % 

1. Контрольная (Н20), n = 12 34 51  17 

2. 0,2 мл / 100 г, n = 12 85 68 34 

3. 0,5 мл / 100 г, n = 10 85 85 42 

4. 

«Ноофит» 

1,0 мл / 100 г, n = 12 60 60 40 

5. Пирацетам, 200 мг/кг, n = 12 85 85 34 

 Примечание:  здесь и далее * – различия статистически значимы между  контрольной и опытной группами при p ≤ 0,05; 
n – количество животных в группе. 
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внутрибрюшинного введения животным скопо-
ламина, длительность латентного периода при 
воспроизведении рефлекса через 1 час и 24 часа 
укорачивается в 1,3 раза, через  7 суток – в 1,5 раза 
по сравнению с таковым у крыс интактной группы. 
Курсовое введение животным «Ноофита» в ис-
следуемых объемах оказывает антиамнестическое 
действие, увеличивая время латентного периода  
во все сроки опыта. Наиболее выраженное анти-
амнестическое действие, превосходящее таковое у 
препарата сравнения – пирацетама, фитоэкстракт 
оказывает в объеме 0,5 мл/кг: латентный период 
выше показателя у животных контрольной группы 
через 1 час и 24 часа в среднем в 1,5 раза,  а на 7 
сутки  в 2,4 раза.

Таким образом, полученные данные свидетель-
ствуют о том, что курсовое введение «Ноофита» во 
всех исследуемых объемах стимулирует когнитив-
ные функции у крыс, что выражается в ускорении 
выработки условного рефлекса активного и пас-
сивного избегания и сохранности памятного следа 
в отдаленные после обучения сроки у интактных 
животных, а  в объеме 0,5 мл / 100 г оказывает вы-
раженное антиамнестическое действие на фоне 
скополаминовой амнезии. Данный эффект превос-

ходит таковой у животных, получавших препарат 
сравнения – пирацетам.
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Таблица 2
Влияние растительного средства «Ноофит» на выработку условной реакции зрительной дифференцировки  

у белых крыс

Количество проб,  
затраченных на обучение Группы животных 

до первого 
правильного ответа 

до критерия 
обучения 

Время поиска 
безопасного 

отсека  
в 1 пробе, с 

Время 
выполнения 
реакции, с 

Контрольная (Н20), n = 10 30,3 ± 2,4 64,0 ± 5,6 25,0 ± 1,9 6,0 ± 0,5 

0,2 мл / 100 г, n = 10 24,8 ± 1,6 50,1 ± 6,3 11,3 ± 1,4* 2,5 ± 0,4* 

0,5 мл / 100 г, n = 10 19,6 ± 0,1* 50,8 ± 5,4* 19,1 ± 1,6* 6,8 ± 1,6 «Ноофит»  

1,0 мл / 100 г, n = 10 19,0 ± 3,2* 51,0 ± 4,5* 17,8 ± 2,4* 5,5 ± 0,8 

Пирацетам, 200 мг/кг, n = 10 27,0 ± 2,7 46,0 ± 2,7* 10,3 ± 0,9* 4,0 ± 0,3 

 
Таблица 3

Влияние растительного средства «Ноофит» на процессы обучения и памяти у белых крыс в тесте УРПИ  
на фоне скополаминовой амнезии

Латентный период, с 
Группы животных 

Через 1 час Через 24 часа Через 7 суток 

Интактная (Н20), n = 10 149,5 ± 20,4 135,5 ± 35,4 103,0 ± 31,6 

Контрольная (скополомин + Н20), n = 11 118,6 ± 17,8 106,2 ± 18,0 67,6 ± 17,0 

Опытная (скополамин + «Ноофит», 0,2 мл/100 г), n = 10 132,8 ± 17,0 130,5 ± 17,6 111,6 ± 17,8 

Опытная (скополамин + «Ноофит», 0,5 мл/100 г), n = 10 180,0 ± 0,0* 163,5 ± 17,0* 163,1 ± 17,4* 

Опытная (скополамин + пирацетам), n = 10 91,8 ± 19,0 100,1 ± 18,4 65,2 ± 19,4 
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УДК 615:40

Т.В. Корнопольцева, А.А. Гуржапова, Т.А. Асеева, А.Г. Мондодоев 

Стандартизация нового средства растительного происхождения  
и его диуретическая эффективность

ФГБУН «Институт общей и экспериментальной биологии» СО РАН (Улан-Удэ)

Разработана методика количественного определения суммарного содержания флавоноидов в пересчете 
на лютеолин-7-глюкозид в полиэкстракте сухом «Флаворен», полученном из корневищ и корней марены 
красильной (Rubia tinctorum L), красных листьев бадана толстолистного (Bergenia crassifolia (L.) Fritsch) 
и травы мари остистой (Teloxys aristata (L.) Moq.) и установлена его диуретическая эффективность.
Ключевые слова:  «Профем», флавоноиды, спектрофотометрия, диурез

Standardization of the new herbal remedy «Flavoren» and its diuresis 
efficiency

T.V. Kornopoltseva, A.A. Gurzhapova, T.A. Aseyeva, A.G. Mondodoyev 

Institute of the general and experimental biology SB RAS, Ulan-Ude

The method of quantitative determination of the sum of flavonoids in the novel herbal polyextract «3 red» for 
standartization was elaborated. This novel herbal remedy of the roots of Rubia tinctorum L., red leaves Bergenia 
crassifolia (L.) Fritsch and herb of Teloxys aristata (L.) Moq. is composed. Diuresis efficiency was determine.
Key words: Flavoren, flavonol glycoside, spectrophotometry, dieresis

Широкая распространенность и наблюдаю-
щийся рост патологии органов мочевыделительной 
системы определяет необходимость совершенство-
вания фармакотерапии заболеваний указанного 
профиля. Основным требованием к нефропро-
текторным средствам является отсутствие токсич-
ности и нежелательных побочных явлений при их 
применении. Этой задаче в полной мере отвечают 
средства природного происхождения, поскольку 
они оказывают комплексное влияние на патоло-
гический процесс и обладают минимальным по-
бочным действием. 

Одним из перспективных направлений разра-
ботки новых лекарственных средств представляет-
ся перевод тибетских многокомпонентных сборов, 
имеющих многовековой опыт применения в лечеб-
ной практике, в экстракционные препараты. Они 
представляют собой сумму биологически активных 
веществ в концентрированном виде и сохраняют 
все преимущества многокомпонентных лекарствен-
ных средств: синергизм в действии ингредиентов, 
соответствие мультифакторности заболевания, воз-
действие на организм больного как корригирующей 
лекарственной системы, отсутствие токсичности и 
побочных нежелательных эффектов.

При анализе информации тибетских медицин-
ских трактатов и изучении опыта бурятских лам 
выявлено 10 композиций, наиболее часто назнача-
ющихся для лечения органов мочеполовой систе-
мы, в частности, при заболеваниях почек. Одной из 
этих композиций является трехкомпонентный сбор 
под условным названием «3 красных», который 
входит в виде блока в состав многокомпонентных 
прописей, таких как «Прославленный красный», 
«Красный отвар-11», «Полный сбор граната» и 
других [3, 11]. В тибетской медицине бурятских 

лам в состав этого сбора входят корневища и корни 
марены красильной, красные листья бадана тол-
столистного и трава мари остистой. Препараты и 
извлечения из этих растений в научной и народной 
медицине используются в качестве спазмолитиче-
ских и мочегонных средств [6, 7, 10], что указывает 
на целесообразность применения данной компо-
зиции в качестве средства для профилактики и 
терапии заболеваний почек. В связи с этим, нами 
разработано новое нефропротекторное средство 
растительного происхождения в виде суммарного 
средства из сухих экстрактов; корней и корневищ 
марены красильной (Rubia tinctorium L.), надземной 
части мари остистой (Chenopodium aristatum L.) sin. 
(Teloxis aristata (L.) Mok.), красных листьев бадана 
(Bergenia crassifolia Fritsch.), в соотношении 1:1:1, 
условно названное «Флаворен». 

Целью настоящей работы явилась разработка 
методики стандартизации нефропротекторного 
экстракта «Флаворен» и определение его диуре-
тической активности.

Материалы и методы

Растительный материал – корни марены 
красильной приобретены в аптечной сети (ПФК 
«Фитофарм», рег. № 70/729/23, серия 010799); 
красные листья бадана толстолистного и трава мари 
остистой собраны в конце вегетации в пригороде 
Улан-Удэ в 2009  г. Сухой полиэкстракт получали 
методом кратной мацерации с учетом оптимальных 
параметров экстракции. Наличие основных групп 
биологически активных веществ определяли обще-
принятыми методами [3]. Определение потери в 
массе при высушивании проводили на деривато-
графе Netzsch STA 449C (Германия). Спектры по-
глощения регистрировали на спектрофотометре 
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Agilent-8453Е (США) в кварцевых кюветах с толщи-
ной поглощающего слоя 10 мм. Метрологическую 
обработку результатов проводили согласно реко-
мендациям [8]. Эксперименты выполнены на белых 
крысах линии Wistar обоего пола массой 180–220 г. 
С целью оценки функционального состояния почек 
животных диурез определяли по общепринятому 
методу без нагрузки и с 2,5 % водной нагрузкой [2]. 
Оценку интенсивности канальцевой реабсорбции 
проводили по А. Ванде [4].

Результаты и обсуждение

Методом кратной мацерации с учетом опти-
мальных параметров экстракции получен сухой 
полиэкстракт. Оптимизацию процесса экстракции 
проводили с учетом выхода суммы экстрактивных 
веществ [5] и суммы флавоноидов [1]. Полиэк-
стракт представляет собой порошок коричневого 
цвета с приятным запахом и горьковатым вяжущим 
вкусом. Гигроскопичен, комкуется, хорошо раство-
рим в воде, в 50% спирте этиловом. Потеря в массе 
при высушивании не превышает 5 %. На пяти опыт-
ных образцах потеря в массе при высушивании ва-
рьирует от 3,04 до 4,93 %. Установлено, что основное 
удаление влаги начинается при температуре 50 °С, 
а при 150 °С происходит разложение экстракта.

На основании качественного фитохимического 
анализа в полученном полиэкстракте установлено 
наличие антраценпроизводных (ализарин), дубиль-
ных веществ, фенолкарбоновых кислот (кофейная 
и хлорогеновая), флавоноидов (рутин, кверцетин, 
кемпферол, лютеолин, гиперозид, апигенин). 
Идентификацию проводили с использованием ау-
тентичных образцов. При исследовании спектров 
поглощения спиртовых извлечений полиэкстракта 

«Флаворен» было установлено, что максимумы 
спектров поглощения спиртовых растворов по-
лиэкстракта близки к таковым ГСО цинарозида 
(лютеолин-7-глюкозид). При добавлении к рас-
твору полиэкстракта раствора алюминия хлорида 
I максимум спектра поглощения смещался к 408 
нм и был близок к максимуму спектра поглощения 
стандартного образца цинарозида, снятого в ана-
логичных условиях (рис. 1).

Методика количественного определения сум-
марного содержания флавоноидов в полиэкстракте 
«3 красных».

Около 0,3  г (точная навеска) сухого полиэк-
стракта растворяют в мерной колбе вместимостью 
100 мл в 50 мл 70% спирта этилового и доводят объем 
раствора до метки тем же растворителем (раствор 
А). 1 мл раствора А переносят в мерную колбу вме-
стимостью 25  мл, добавляют 1  мл 5% спиртового 
раствора алюминия хлорида и доводят 95% спиртом 
этиловым до метки (раствор Б). Оптическую плот-
ность раствора Б измеряют на спектрофотометре 
при длине волны 405 нм. В качестве раствора срав-
нения используют следующий раствор: 1 мл рас-
твора А переносят в мерную колбу вместимостью 
25 мл и доводят 95% спиртом этиловым до метки. 
Параллельно определяют оптическую плотность 
раствора стандартного образца цинарозида.

Суммарное содержание флавоноидов (Х,  %) 
вычисляют по формуле:

,

где: D – оптическая плотность исследуемого рас-
твора; D

СТ
 – оптическая плотность стандартного 

раствора цинарозида; kV – коэффициент разбавле-

 

Рис. 1.  Дифференциальные спектры поглощения ГСО цинарозида (1) и полиэкстракта сухого «Флаворен» (2) в 95% спирте 
этиловом.
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ния исследуемого раствора (2500); kV
СТ 

– коэффи-
циент разбавления цинарозида (2500); m – масса 
навески сбора (полиэкстракта), г; m

СТ
 – масса 

навески цинарозида, г; W – потеря в массе при 
высушивании сбора (полиэкстракта), %.

Расчет суммарного содержания флавоноидов 
можно проводить также с использованием величи-
ны удельного коэффициента поглощения цинаро-
зида (Е1 %

1см 
145). Различия значений, рассчитанных 

двумя способами, не превышают 3 %. 
Оценку правильности разработанной методи-

ки проводили с использованием общепринятого 
метода добавок [8]. Относительная ошибка мето-
дики при этом не превышала 5 %. Средняя ошибка 
трех определений для трех образцов находится 
в пределах 0,92–1,67  %, что свидетельствует об 
удовлетворительной воспроизводимости методики.

Метрологические характеристики методики 
представлены в таблице 1, относительная ошибка 
единичного определения не превышает 5 %.

Таблица 1
Метрологические характеристики определения 

суммы флавоноидов в полиэкстракте сухом  
«3 красных» в пересчете на цинарозид

f x S P t ∆x ε, % 

9 10,7 0,078 95 2,26 0,055 3,27 

Суммарное содержание флавоноидов, опре-
деленное с использованием разработанной мето-
дики в 9 сериях полиэкстракта сухого, составило 
9,8–10,9 %. Следовательно, суммарное содержание 
флавоноидов в пересчете на цинарозид в полиэк-
стракте «3 красных» должно нормироваться – не 
менее 8 %.

Острая токсичность сухого экстракта опреде-
лялась на белых беспородных мышах-самцах с ис-
ходной массой 20,0 ± 1,0 г при внутрибрюшинном 
и внутрижелудочном введениях растворенного в 
воде экстракта. Каждую дозу экстракта испыты-
вали на 10 животных. Наблюдение за животными 
вели в течение 14 дней. Регистрировали наблюдае-
мые признаки интоксикации, проводили вскрытие 
и осмотр погибших животных. Результаты иссле-
дований показали, что при внутрибрюшинном вве-
дении больших доз сухого экстракта «Флаворен» 
белым мышам наблюдаются признаки интокси-
кации, выражающиеся в замедлении ориентиро-
вочной реакции, резких движениях, появлением 
тонических, а затем тонико-клонических судорог. 
Животные погибали при явлениях сердечно-сосу-
дистой недостаточности преимущественно в тече-
ние суток от введения экстракта. LD50 по Керберу 
при внутрибрюшинном введении полиэкстракта 
«флаворен» 385,5  мг/кг. При внутрижелудочном 
введении данного средства в максимально возмож-
ной дозе, гибели животных не регистрировали, и 
не наблюдалось явных признаков интоксикации. 
Эти данные позволяют отнести испытуемый по-
лиэкстракт к группе малотоксичных веществ по 
классификации Сидорова [9]. 

При исследовании влияния «Флаворена» на 
функциональное состояние почек крыс было уста-
новлено, что испытуемый фитоэкстракт обладает 
наиболее выраженной диуретической активностью 
при его использовании в дозе 20 мг/кг (табл. 2).

Таблица 2
Влияние «Флаворена» на диуретическую функцию 

почек крыс

Группы животных Доза, 
мг/кг 

Диурез,
мкл / 100 г/ч 

Увеличение 
диуреза, % 

Контрольная (Н2О) – 216,1 ± 12,43 – 
Опытная 1 
«Флаворен» 20,0 279,4 ± 14,42* 29,3 

Опытная 2 
(канефрон) 1,5 мл/кг 248,3 ± 21,15 14,9 

Примечание:  * – здесь и далее, различие значимо по 
сравнению с данными контрольной группы 
при р  ≤ 0,05. 

Как следует из данных, приведенных в таблице 
2, на фоне введения фитосредства в дозе 20 мг/кг 
диурез повышался почти на 30 % по сравнению с 
данными у крыс контрольной группы. При этом ди-
уретическая активность «Флаворена» в указанной 
дозе превосходила таковую у препарата сравнения 
– Канефрона. В дальнейшем эта доза была использо-
вана в качестве экспериментально-терапевтической. 

Установлено, что увеличение диуреза под 
влиянием «Флаворена» обусловлено повышением 
скорости клубочковой фильтрации (СКФ) на 42,5 % 
и увеличением выведения ионов натрия с мочой в 
среднем на 28 % по сравнению с аналогичными по-
казателями крыс контрольной группы, вместе с тем 
испытуемое средство не оказывает особого влияния 
на канальцевую реабсорбцию и калийурез (табл. 3). 

Таблица 3
Влияние «Флаворен» на СКФ, натрийдиурез  
и интенсивность канальцевой реабсорбции  

у интактных крыс

Группы 
животных 

Доза, 
мг/кг 

СКФ, 
мкл/100
г/мин 

Na+, 
мг/мл 

Интенсивность  
канальцевой 
реабсорбции, 

% 
Контрольная 
(Н2О) – 92,3 ± 

5,25 
0,93 ± 
0,04 96,1 ± 6,15 

Опытная 
«Флаворен» 20 мг/кг 131,5 ± 

8,81* 
1,19 ± 
0,05* 96,5 ± 7,38 

Таким образом, разработана методика количе-
ственного определения суммарного содержания 
флавоноидов в пересчете на цинарозид в поли-
экстракте сухом «Флаворен» и установлена его 
диуретическая эффективность.
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В.Ю. Лебединский 1, Ю.А. Высоцкий 2, Г.Н. Бородина 2

Определение внутримиокардиального давления как метод оценки 
морфофункционального состояния структур сердца на разных 

этапах онтогенеза

1 ФГБОУ ВПО «Национальный исследовательский Иркутский государственный технический университет» 
(Иркутск)  

2 ГБОУ ВПО Алтайский государственный медицинский университет (Барнаул)

Внутримиокардиальное давление в сердце определяется соотношением, качественными и 
количественными характеристиками образующих его структурных элементов. Корреляционный 
анализ показал, что на формирование напряженно-деформированных состояний структур сердца в 
дополнение к кардиомиоцитам оказывают влияние волокна соединительной ткани.
Ключевые слова: сердце, онтогенез, биомеханика, внутримиокардиальное давление

Definition of pressure intramyocardial as a method for evaluating 
morphofunctional state structure of the heart at different stages  

of ontogenesis 

V.Y. Lebedinsky 1, Yu.A. Visotskiy 2, G.N. Borodina 2 

1 National Research Irkutsk State Technical University, Irkutsk 
2 Altai State Medical University, Barnaul

Intramyocardial pressure structures of the heart is determined by qualitative and quantita-tive characteristics 
of its constituent structural elements. Correlation analysis revealed that the formation of stress-strain states in 
addition to cardiomyocytes affect fibers of connective tissue.
Key words: heart, ontogenesis, biomechanics, intramyocardial pressure

В настоящее время исследователи и клиници-
сты-кардиологи используют показатели внутрими-
окардиального давления (ВМД) с диагностической 
целью – для оценки функционального состояния 
сердечной мышцы и выяснения ее резервных воз-
можностей [7]. Особенно широкое распростране-
ние данный метод нашел в работах по изучению 
физиологии левого желудочка сердца [4, 5].

Говоря о природе и характере ВМД необходимо 
отметить, что оно является частным случаем фе-
номена «тканевое давление», изучению которого 
посвящены многочисленные исследования [6, 7]. 
Определение ВМД в комплексе с другими методами 
позволяет объективизировать оценку морфофунк-
ционального состояния структур сердца.

Цель исследования: изучить изменения показа-
телей ВМД на поздних этапах пренатального и всех 
этапах постнатального онтогенеза с целью оценки 
биомеханических свойств сердечной стенки.

Материал и методы исследования

Для изучения биомеханических свойств стенки 
сердца был использован материал от 414 трупов 
людей обоего пола разных периодов онтогенеза, 
причина смерти которых не была связана с па-
тологией органов сердечно-сосудистой и дыха-
тельной систем. Набор материала производили в 
соответствии с закрепленной в законодательстве 
«презумпцией согласия» на изъятие органов (ст. 8 
ФЗ РФ «О трансплантации органов и (или) тканей 
человека» от 20.06.2000) и ФЗ РФ «О погребении и 

похоронном деле» в ред. от 26.06.2007 г. При работе 
с трупным материалом придерживались принци-
пов конфиденциальности и медицинской этики.

Комплексное исследование проводилось ме-
тодами, включающими гистологические (окраска 
гематоксилин-эозином, по Ван-Гизону), морфоме-
трические, физиологические (измерение ВМД), 
статистические [1, 2]. Определение ВМД прово-
дилось стандартно во всех отделах, камерах, слоях 
сердца (в 71 точке) с помощью «игольной техники» 
методом постепенного повышения давления во-
дного столба в манометре до выравнивания его 
с давлением в органе [7]. При измерении ВМД 
непосредственно под эпи- и эндокардом в орган 
погружался только срез иглы. Исследование вели-
чин ВМД производилось в первые 1–2 часа после 
вскрытия, а материал хранился при комнатной 
температуре и смачивался физиологическим рас-
твором. Измерение давления в наружных слоях 
органа проводилось до рассечения и вскрытия 
камер сердца, а во внутренних – после него.

Весь полученный материал был обработан 
современными методами математической стати-
стики. Различия между выборками оценивались с 
помощью непараметрического U-критерия Манна 
– Уитни.

Результаты исследования

Стенка сердца представляет собой совокуп-
ность разных структур (кардиомиоциты, соедини-
тельнотканные элементы и сосуды), соотношение, 
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степень выраженности и плотность расположения 
которых неодинаковы в разных отделах, оболочках 
органа и их слоях, что определяется особенностями 
ее функционирования.

Учитывая особенности работы сердца как 
органа, правильное представление не только о 
функции, но и о характере, закономерностях изме-
нений его структур должно формироваться через 
понимание природы и изменчивости биомехани-
ческих параметров органа. Последнее совпадает с 
мнением В.Н. Фатенкова и других исследователей 
[3, 11], которые отмечают, что изменения био-
механических свойств отражают особенности 
морфологической перестройки структур сердца 
не только в условиях нормы, но и при развитии в 
нем патологических процессов.

Следовательно, эффективная оценка морфо-
функциональных свойств структур сердца воз-
можна через понимание и выяснение взаимосвязи 
между особенностями строения и изменениями 
напряженно-деформированных состояний (НДС) 
его структур, которые оцениваются путем изме-
рения ВМД.

Результаты наших исследований и данные 
литературы [9] позволяют сформулировать кон-
цептуальную схему формирования НДС структур 
миокарда, а, следовательно, и ВМД (рис. 1).

На материале сердец людей первого периода 
зрелого возраста, когда закончено формирование 
всех структур, выяснено, что фоновое ВМД струк-
тур сердца определяется соотношением, каче-
ственными и количественными характеристиками 
образующих его структурных элементов.

Подтверждением этого является то, что, по 
сравнению с наружным, во внутреннем слое ми-
окарда желудочков выявлен больший относитель-
ный объем кардиомиоцитов. Это обеспечивает 
возникновение большей напряженности структур 
органа в них, т.е. большие величины ВМД. Анало-
гичная зависимость определена в предсердиях и 
ушках сердца. Кроме того ВМД выше в левых отде-
лах органа по сравнению с правыми, в желудочках 
по сравнению с предсердиями и в последних по 
сравнению с ушками. Во всех этих участках сердца 
выявлен больший относительный объем кардиоми-
оцитов (табл. 1).

 

НДС (ВМД) внеорганные 
факторы 

внутриполостные 
факторы 

основное 
вещество 

сосуды соед.-тк. клетки соед.-тк. волокна кардиомиоциты 

предварительные (фоновые) НДС (ВМД) функциональные НДС (ВМД) 

Рис. 1.  Концептуальная схема формирования НДС (ВМД) структур сердца.

Таблица 1
Относительное содержание структурных элементов в миокарде (медиана)

Объем, занимаемый 
Камеры сердца Миокард* 

сосудами кардиомиоцитами соединительной тканью 

1 2,5 (1,2;5,6) 73,2 (61,8;81,5) 24,3 (18,5;35,5) 

2 2,2 (1,0;5,5) 66,5 (58,3;71,2) 31,3 (20,2;40,3) правый желудочек 

3 0,8 (0,2;1,8) 87,8 (75,5;92,3) 11,4 (5,5; 20,0) 

1 1,7 (1,0;2,0) 73,7 (60,0;82,7) 24,6 (15,5;35,6) 

2 1,0 (0,5;2,0) 79,5 (68,5;85,0) 19,5 (9,5;27,4) левый желудочек 

3 1,0 (0,5;1,5) 83,5 (75,5;95,5) 15,5 (7,0;20,5) 

1 3,8 (2,5;5,0) 60,2 (50,5;72,7) 36,0 (25,0;40,0) 
правое предсердие 

3 3,8 (2,0;6,5) 76,5 (70,5;85,5) 19,7 (9,4;26,3) 

1 3,9 (2,5;6,0) 58,3 (45,5;68,5) 37,8 (25,4;50,4) 
левое предсердие 

3 0,1 (0;1,0) 80,4 (75,2;85,2) 19,5 (12,5;23,5) 

 Примечание:  * – 1 – ближе к эпикарду; 2 – в среднем отделе миокарда; 3 – ближе к эндокарду.
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Подтверждением нашей концепции являются 
результаты, полученные Б.А.  Константиновым 
и др. [5], которые отмечают, что величина ВМД 
определяется в первую очередь состоянием и 
активностью кардиомиоцитов в динамике сер-
дечного цикла, что позволило ввести в концеп-

туальную схему функциональные НДС (рис. 1). 
Кроме того в схему введено влияние на НДС 
внутриполостных и внеорганных факторов, так 
как изменения величин ВМД находятся во вза-
имосвязи с характеристиками центрального и 
коронарного кровотока. 
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Рис. 2.  Динамика возрастных изменений показателей ВМД в предсердиях (в мм водного столба).
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всей стенки предсердий (%).



Áþëëåòåíü ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, 2012, ¹ 6 (88)

70	 			          Экспериментальные исследования в биологии и медицине

Кроме того, при проведении корреляционного 
анализа взаимосвязи НДС тканевых структур в 
различных слоях миокарда с характеристиками 
в них относительных объемов образующих их 
элементов было выяснено, что на формирование 
НДС структур миокарда помимо кардиомиоцитов 
(r  =  0,97  ±  0,03) из элементов соединительной 
ткани наибольшее влияние оказывает изменение 
относительного объема соединительнотканных 
волокон. На это указывает выявленная сильная по-
ложительная взаимосвязь (r = 0,99 ± 0,01) между 
ними и значениями величин ВМД.

Анализируя полученные результаты, видно, 
что во всех камерах сердца до первого периода 
зрелого возраста нарастают показатели ВМД 
(рис. 2). В эти же возрастные периоды отмечается 
больший относительный объем кардиомиоцитов 
(рис.  3). Ко второму периоду зрелого возраста 
НДС структур миокарда во всех отделах сердца 
достоверно (р < 0,05) снижаются, что объясняется 
уменьшением относительного объема кардиомио-
цитов, что определяет уменьшение активности и 
интенсивности работы органа, а, соответственно, 
и снижением тонуса кардиомиоцитов, учитывая 
их вклад в напряжение стенки сердца в процессе 
сердечного цикла. Увеличение НДС тканевых 
структур (р  <  0,05) к пожилому и старческому 
возрастам (рис.  2) сопровождается нарастанием 
относительного объема соединительной ткани в 
стенке сердца (рис. 3), утолщением и огрубевани-
ем ее волокон, а, следовательно, и к увеличению 
ее жесткости.

Таким образом, измерение ВМД в стенке сердца 
в комплексе с другими методами исследования по-
зволяет провести эффективную оценку морфофунк-
ционального состояния структур стенки органа.
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В 15-компонентном адаптогенном средстве Адаптофит идентифицирован экдистерон методом 
ВЭЖХ
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Determination of ecdysterone in multicomponent adaptogenic remedy 
by HPLC method

P.B. Lubsandorzhieva 1, N.B. Baldanova 2 

1 Institute of General and Experimental Biology SD RAS, Ulan-Ude 
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Ecdysterone was identified in a 15-componental adaptogenic remedy Adaptophyte by HPLC method.
Key words: ecdysterone, adaptogenic remedy

В практической фармации широко внедряются 
адаптогенные средства, позволяющие обеспечить 
высокий уровень работоспособности и здоровья в 
экстремальных условиях жизни. Особенно акту-
ально создание комбинированных лекарственных 
средств, содержащих нетоксичные, высокоэффек-
тивные вещества, не относящихся к «допингам». 
К таким веществам относятся фитоэкдистероиды, 
содержащиеся в Rhaponticum carthamoides (Willd) 
DC. Экдистероиды R.  carthamoides обладают 
анаболической активностью [3, 6, 8], оказывают 
благотворное влияние на нервную, сердечную си-
стемы, сексуальную и репродуктивную функции 
организма [8]. 

В корнях и семенах R. carthaimoides со-
держится около 20 соединений стероидной 
природы, основными из которых являются 
20-гидроксиэкдизон (экдистерон), инокостерон, 
аюгастерон, интегристерон, 29-гидрокси-24(28)-
дигидромакистерон С и макистерон С [1, 7, 8]. 
Содержание экдистерона в различных частях 
растения составляло 0,04–0,81 %, 0,03–1,22 % и 
0,27–1,51 % в корнях, надземной части и семенах, 
соответственно [8]. Метод ВЭЖХ характеризу-
ется достаточно высокой чувствительностью для 
обнаружения экдистероидов, селективностью 
определения и включен в фармакопейную ста-
тью на лекарственные формы из R. carthamoides 
[4]. Содержание экдистероидов в растительном 
сырье и лекарственных средствах, содержащих 
R. carthamoides определяют методом абсолютной 
калибровки и по методу внутреннего стандарта с 
использованием парацетамола [2, 5]

Цель работы: – качественное обнаружение и 
количественное определение содержания экдисте-
рона в 15-компонентном адаптогенном средстве, 
содержащем 13 % корней Rhaponticum carthamoides 
(Willd) DC методом ВЭЖХ.

Методика

5,0  г Адаптофита экстрагировали 40% этило-
вым спиртом в соотношении сырье: экстрагент 
(1:10), спиртовое извлечение анализировали 
на хроматографе Agilent 6330 Ion Trap c масс-
спектрометрическим детектором Ultra Scan и УФ-
детектированием (г. Улан-Удэ). 

Количественное определение экдистерона 
по методу абсолютной калибровки выполнено 
на хроматографе GILSTON, модель 305 (произ-
водитель – Франция); инжектор ручной, модель 
RHEODYNE 7125 (USA) с последующей компью-
терной обработкой результатов исследования с 
помощью программы Мультихром для «Windows» 
(ВИЛР, г. Москва). В качестве неподвижной фазы 
была использована металлическая колонка разме-
ром 4,6 × 250 мм Kromasil C18, с размером частиц 5 
мкн, в качестве подвижной фазы метанол – вода 
– фосфорная кислота (40:60:0,5). Скорость подачи 
элюента 0,8  мл/мин, время – 50  мин, детекти-
рование проводилось с помощью УФ-детектора 
«GILSTON» UV/VIS модель 151, при длине волны 
242 нм.

Исходную смесь Адаптофита дважды экстра-
гировали при комнатной температуре 80  %-ным 
спиртом этиловым. Извлечение фильтровали, шрот 
экстрагировали 40 %-ным спиртом на водяной бане 
при температуре 100  °С дважды, затем кипящей 
водой в течение 30 мин. Полученные извлечения 
объединили, спирт отогнали на роторном испари-
теле, водный остаток высушили под вакуумом. Вы-
ход экстракта сухого – 38,73 % от массы исходной 
смеси Адаптофита. 

В хроматограф вводили по 20 мкл исследуемого 
раствора и раствора РСО и хроматографировали 
в выше приведенных условиях. Идентификацию 
экдистерона проводили по сравнению времени 
удерживания стандартного образца. 
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Расчёт количественного содержания экдисте-
рона производили методом абсолютной калибров-
ки с помощью компьютерной программы. Коли-
чественное содержание экдистерона вычисляли 
по формуле: 

,

 
где: S – площадь пика экдистерона в исследуемом 
растворе; S

ст
 –площадь пика стандартного рас-

твора РСО экдистерона; С – концентрация РСО 
экдистерона, г; m – навеска исследуемого образца, 
г; W – потеря в массе при высушивании, %.

Результаты

При комбинированном детектировании анали-
зируемого спиртового раствора Адаптофита отра-
жается природа состава исследуемой смеси, а при 
УФ-детектировании достоверно регистрируются 
сигналы хромофорсодержащих компонентов Адап-
тофита, отражающие их структурные особенности. 
Стероидные соединения R. carthamoides, содер-
жащие ароматические структурные фрагменты, 

α, β-ненасыщенный карбонильный структурный 
фрагмент, определяются при регистрации погло-
щения при 240–280 нм. Экдистерон имеет полосу 
поглощения в УФ спектре при 242–248 нм, а в масс-
спектре должны наблюдаться интенсивные пики 
с m/z 481 [M+H], 463 [M+H–H

2
O], 442 [M+H– 

H
2
O], 427 [M+H– H

2
O] [1, 7, 8].

В ходе детектирования в течение 30,8 мин спир-
тового раствора Адаптофита на хроматограмме за-
регистрированы сигналы 81 веществ при 190–400 
нм (рис. 1). 

Анализ спектральных (УФ, МС) данных обнару-
женных веществ показал, что вещество с характер-
ными для экдистерона данными на хроматограмме 
отсутствует. 

Для достоверного обнаружения экдистерона в 
Адаптофите использован экстракт сухой, в котором 
концентрация минорных веществ более высокая. 
ВЭЖХ-анализ выполнен с использованием стан-
дартного вещества экдистерона. 

На хроматограмме экстракта сухого Адаптофи-
та регистрируются 6 пиков разной интенсивности 
(рис. 2). Экдистерон с временем удерживания 22,92 

Рис. 1.  Хроматограмма спиртового раствора Адаптофита.

Рис. 2.  Хроматограмма экстракта сухого Адаптофита.

Таблица 1
Хроматографические данные стандартного образца экдистерона и экстракта сухого Адаптофита

Время 
удерживания, мин Высота пика, mV Площадь пика, 

mV×cек Площадь, в % Название вещества 

22,7 400,80 29636,72 30,8 Экдистерон (РСО) 

22,92 4,36 316,43 0,3288 Экдистерон Адаптофита 
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мин идентифицирован по сравнению со стан-
дартным образцом. Количественное содержание 
экдистерона вычислено по методу абсолютной 
калибровки по вышеприведенной формуле и со-
ставляет 0,06 % (табл. 1).

Проведенные опыты показали, что в 15 ком-
понентном адаптогенном средстве Адаптофит, в 
состав которого входят 13 % корней R. carthamoides, 
возможно качественно определить присутствие 
основного фитоэкдистероида – экдистерона ме-
тодом ВЭЖХ в присутствии стандартного образца. 
Количественное содержание экдистерона в Адап-
тофите ниже 0,1 % и находится в пределах ошибки 
метода, что затрудняет проблему стандартизации 
Адаптофита по содержанию экдистерона. 

Таким образом, в экстракте сухом Адаптофита 
в присутствии достоверного образца идентифици-
ровано основное стероидное вещество Rhaponticum 
carthamoides (Willd) DC. – экдистерон со временем 
удерживания – 22,92 мин.
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В.А. Потапов, Д.А. Малинович, С.В. Амосова

Разработка эффективных методов синтеза новых гетероциклических 
соединений, содержащих азот и халькогены, с потенциальной 

биологической активностью 

Иркутский институт химии имени А.Е. Фаворского СО РАН (Иркутск) 

Разработаны эффективные методы аннелирования тиазольного, селеназольного и тиофенового колец 
на основе реакций 2-пропаргил-, 2-алленилсульфанилбензимидазолов, 8-пропаргилсульфанилхинолина 
и 2-пиридилселененилбромида.
Ключевые слова: бензимидазол, хинолин, перегруппировка Кляйзена, аннелирование 

The elaboration of effective methods of synthesis of new heterocyclic 
compounds containing niyrogen and chalcogen with potential 

biological activity 

V.A. Potapov, D.A. Malinovich, S.V. Amosova

A.E. Favorsky Irkutsk Institute of Chemistry SB RAS, Irkutsk

Efficient methods of annelation of thiazole, selenazole and quinoline rings based on reactions of 2-propargyl, 
2-allenylsulfanylbenzimidazoles, 8-propargylsulfanylquinoline and 2-pyridylselenenyl bromide have been 
elaborated.
Key words: benzimidazole, quinolin, Claisen rearrangement, annelation

Введение

Производные имидазола, пиридина и хинолина 
представляют собой важные классы гетероцикли-
ческих соединений, представители которых про-
являют высокую биологическую активность [2]. 
Имидазольный цикл входит в состав незаменимой 
аминокислоты гистидина и является структурным 
фрагментом гистамина, пуриновых оснований, ряда 
лекарственных средств (дибазол, метапрот и др.). 
Кольцо пиридина является важной фармакофорной 
группой, многие производные пиридина проявляют 
высокую биологическую активность [2]. Ряд при-
родных алкалоидов с конденсированными струк-
турами также содержат пиридиновое кольцо [2].

В лаборатории халькогенорганических соеди-
нений Иркутского института химии имени А.Е. 
Фаворского СО РАН проводятся систематические 
исследования по разработке новых подходов к 
реакциям гетероциклизации [3, 6–10, 15] и ан-
нелирования халькогенсодержащих соединений 
[3, 4, 11, 12, 14]. Один из наиболее перспективных 
подходов к аннелированию базируется на реакциях 
[3,3]-сигматропного сдвига в ряду гетероцикличе-
ских соединений, содержащих пропаргилсульфа-
нильную группу (тио-перегруппировка Кляйзена) 
[12]. С использованием данного подхода нами 
были получены конденсированные соединения, 
содержащие различные комбинации гетероциклов 
тиофена и селенофена [12].

В настоящем сообщении обсуждены результа-
ты, полученные при аннелировании халькоген- и 
азотсодержащих гетероциклических соединений, 
производных пропаргилсульфанилбензимидазола 
и пропаргилсульфанилхинолина, а также при анне-
лировании селеназольного цикла к пиридиновому 

кольцу реакцией 2-пиридилселененилбромида с 
дивинилселенидом. Полученные конденсирован-
ные гетероциклы являются ранее не известными 
соединениями с потенциальной биологической 
активностью. 

Следует отметить, что селен является важным 
микроэлементом, недостаток которого в организме 
человека увеличивает вероятность возникновения 
сердечно-сосудистых и опухолевых заболеваний, 
инсульта, артрита, кариеса и многих других наи-
более распространенных патологий [13]. Ряд се-
леноорганических соединений обладает высокой 
биологической активностью, в том числе глутатион-
пероксидазаподобной активностью, т.е. органиче-
ские соединения селена являются катализаторами 
реакций восстановления глутатионом перекисных 
соединений, которые, как известно, нарушают 
клеточные мембраны в организме человека и вы-
зывают преждевременное старение клеток, прово-
цируя многие распространенные заболевания [13]. 

Результаты и обсуждение

Нами осуществлены реакции аннелирования 
тиазольного кольца к имидазольному циклу на 
основе [3,3]-сигматропной перегруппировки 2-про-
паргилсульфанилбензимидазола (1) и 2-алленил-
сульфанилбензимидазола (2). 

Нагревание пропаргилсульфанилбензимидазо-
ла 1 (ДМСО, 180 °C) приводит к ранее неизвестному 
гетероциклу, 2-метил[1,3]тиазоло[3,2-a][1,3]бен-
зимидазолу (4), с высоким выходом (90 %). Можно 
предполагать, что реакция идет через [3,3]-сиг-
матропную перегруппировку с последующим 
присоединением тиольной группы к алленовому 
фрагменту в интермедиате 3.
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Если в аналогичных условиях (ДМСО, 180 °C) 
нагреванию подвергается алленилсульфанилбен-
зимидазол 2, наблюдается внутримолекулярное 
присоединение аминогруппы к алленовому фраг-
менту с образованием изомерного соединения 

с другим положением метильной группы: ранее 
неизвестного 3-метил[1,3]тиазоло[3,2-a][1,3]бензи-
мидазола (5), с количественным выходом. Строение 
соединений 4 и 5 доказано методом рентгенострук-
турного анализа.
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Пропаргилсульфанилбензимидазол 1 синтези-
рован взаимодействием 2-меркаптобензимидазола 
с пропаргилбромидом в присутствии гидроксида 
калия. Алленилсульфанилбензимидазол 2 получен 
прототропной изомеризацией соединения 1 при 
нагревании в системе КОН/ДМСО.

Изучена реакция аннелирования 8-пропаргил-
сульфанилхинолина (6). Нагревание соединения 6 в 
запаянной ампуле при температуре 190 °С в раство-
ре четыреххлористого углерода приводит к ранее 
неизвестному конденсированному гетероциклу, 
2-метилтиено[3,2-h]хинолину (8), с выходом 60 % 
(не оптимизирован).
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C5H5N, 190 oC

[3,3]
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Реакция протекает через [3,3]-сигматропную пере-
группировку с последующим присоединением тиоль-
ной группы к алленовому фрагменту в интермедиате 7.

Пропаргилсульфанилхинолин 6 получен реак-
цией нуклеофильного замещения брома в пропар-
гилбромиде 8-меркаптохинолином в системе КОН/
ДМСО при комнатной температуре. 

N

SH

N

S

Br

KOH/DMSO 

6

Одним из важных полупродуктов, которые мо-
гут быть использованы в реакциях аннелирования 
пиридинового кольца, являются 2-пиридилселе-
ненилгалогениды. Данные о синтезе конденси-

рованных соединений с использованием 2-пири-
дилселененилбромида в литературе отсутствуют, 
в то время как 2-пиридилселененилхлорид был 
вовлечен в реакцию аннелирования [1]. 

Нами установлено, что реакция 2-пиридилселе-
ненилбромида (9) с дивинилселенидом приводит к 
образованию ранее неизвестного конденсирован-
ного гетероцикла, 3-(винилселанил)-2H,3H-[1,3]
селеназоло[3,2-a]пиридиний-4 бромида (10). Ре-
акция протекает в ацетонитриле при комнатной 
температуре. В результате реакции происходит 
аннелирование селеназольного цикла к пиридино-
вому кольцу. Гетероцикл 10 является производным 
пиридиниевой соли и представляет собой бесцвет-
ные кристаллы. Выход продукта 9 составляет 98 % 
в расчете на вступивший в реакцию 2-пиридилсе-
лененилбромид. Пиридилселененилбромид 9 полу-
чен взаимодействием бис(2-пиридил)диселенида с 
эквимольным количеством брома.
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Эта реакция является первым примером ан-
нелирования гетероциклических соединений с 
участием 2-пиридилселененилбромида.

Выводы

Разработаны эффективные способы получения 
халькоген- и азотсодержащих гетероциклических 
соединений с потенциальной биологической ак-
тивностью: 2-метил и 3-метил[1,3]тиазоло[3,2-a]
[1,3]бензимидазолов, 2-метилтиено[3,2-h]хинолина 
и 3-(винилселанил)-2H,3H-[1,3]селеназоло[3,2-a]
пиридиний-4 бромида на основе реакций аннели-
рования 2-пропаргил-, 2-алленилсульфанилбен-
зимидазолов, 8-пропаргилсульфанилхинолина и 
2-пиридилселененилбромида. 
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УДК 615.322

Я.Г. Разуваева

Морфофункциональная оценка нейропротективного действия 
Humulus lupulus L. при хроническом эмоциональном стрессе

ФГБУН «Институт общей и экспериментальной биологии» СО РАН (Улан-Удэ)

В опытах на белых крысах линии Wistar установлено, что сухой экстракт Humulus lupulus L. обладает 
нейропротекторным действием, нормализуя морфофункциональное состояние головного мозга у белых 
крыс при хроническом эмоциональном стрессе. 
Ключевые слова: Humulus lupulus L., эмоциональный стресс, нейропротекторное действие

Morphofuntional estimation of neiroprotectrive activity  
of Humulus lupulus L., extract at the chronic emotional stress

Ya. G. Razuvaeva

Institute of General and Experimental Biology SB RAS, Ulan-Ude

In experiments on white rats (Wistar line) it was found that the dry extract of Humulus lupulus L possessed nei-
roprotectrive activity at the chronic emotional stress. It was normalized white rats brain morphofuntinal status.
Key words: Humulus lupulus L., chronic emotional stress, neiroprotectrive activity

Стресс оказывает отрицательное влияние на 
организм, на психическую деятельность и поведе-
ние человека, вплоть до полной их дезорганизации, 
а также приводит к возникновению или обостре-
нию течения невротических, психосоматических 
и органических заболеваний [6]. Достоверно из-
вестно, что неврологические нарушения корре-
лируют со степенью органических изменений в 
головном мозгу. По мнению большинства авторов 
[9], основными мишенями действия стресса, в пер-
вую очередь, становятся кора больших полушарий 
головного мозга и гиппокамп. 

Перспективным растением в лечении не-
врологических нарушений, возникающих при 
стрессовых ситуациях, является хмель обыкно-
венный (Humulus lupulus L.), соплодия которого 
используются в научной и народной медицине в 
качестве анальгезирующих, седативных, противо-
язвенных и снотворных средств [4, 10]. Ранее 
установлено, что разработанный сухой экстракт 
соплодий хмеля обыкновенного (ЭСХО) обладает 
анксиолитическим, ноотропным, стресспротек-
тивным, антидепрессивным и антиагрессивным 
действием [9]. 

Целью работы явилась морфофункциональ-
ная оценка нейропротекторного действия сухого 
ЭСХО при хроническом эмоциональном стрессе.

Материалы и методы 

Исследования проведены на белых крысах 
линии Wistar обоего пола с исходной массой тела 
170–190 г. Животные находились в стандартных 
условиях содержания и кормления в виварии (При-
каз МЗ № 1179 от 10.10.83 г.). Эксперименты на жи-
вотных осуществляли в соответствии с правилами 
Европейской конвенции по защите позвоночных 
животных, используемых для экспериментальных 
и иных научных целей. 

Хронический эмоциональный стресс воспро-
изводили иммобилизацией животных в пластмас-
совых пеналах и погружением их в воду (23  °С) 
ежедневно в течение 4-х суток на 2 часа [13]. 
ЭСХО в экспериментально-терапевтической дозе 
200 мг/‌кг вводили внутрижелудочно животным в 
течение 5 суток до моделирования эмоционального 
стресса и ежедневно перед помещением животных 
в пеналы. В качестве препарата сравнения исполь-
зовали валерианы экстракт (ВЭ) в дозе 120 мг/кг, 
который вводили по аналогичной схеме. Животные 
контрольной и интактной групп получали воду очи-
щенную в эквивалентном объеме по аналогичной 
схеме. Животных интактной группы в пеналы не 
помещали. 

Для оценки антистрессорной активности опре-
деляли выраженность триады Селье: гипертрофию 
надпочечников, инволюцию иммунокомпетентных 
органов [1]. Головной мозг извлекали для прове-
дения морфологических исследований. Через 24 
часа после последнего введения этанола живот-
ных декапитировали, головной мозг извлекали и 
фиксировали в 10% нейтральном формалине и 96° 
спирте. Парафиновые срезы окрашивали гематок-
силин-эозином и крезилвиолетом по Нисслю [8]. 
Для определения степени повреждения структур 
головного мозга, проводили морфометрический 
анализ клеточного состава III–V слоев коры го-
ловного мозга и гиппокампа. В III–V слоях коры 
больших полушарий головного мозга подсчиты-
вали количество разных по структуре нейронов: 
нормохромные, умеренно и резко гиперхромные, 
умеренно и резко гипохромные, «клетки-тени» [5]. 
В гиппокампе по степени окраски крезилвиолетом 
определяли количество (в  %) темных и светлых 
нейронов по отношению к общей сумме клеток [2]. 

Значимость различий между указанными па-
раметрами среди экспериментальных групп оце-
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нивали с помощью непараметрического критерия 
Манна – Уитни. Различия считались существен-
ными при р ≤ 0,05 [12].

Результаты и обсуждение

Результаты исследований показали, что хро-
нический эмоциональный стресс вызывает у жи-
вотных гипертрофию надпочечников, инволюцию 
тимуса и селезенки (табл. 1). Курсовое введение 
животным ЭСХО и ВЭ оказывают выраженное 
антистрессорное действие, о чем свидетельствует 
снижение относительной массы надпочечников 
на 24 и 21  % и увеличение относительной массы 
тимуса в среднем в 1,4 раза и селезенки – в 1,5 
и 1,8 раза соответственно по сравнению с анало-
гичными показателями у животных контрольной 
группы (табл. 1). 

Результаты патоморфологических исследо-
ваний показали, что у животных контрольной 
группы на фоне хронического эмоционального 
стресса обнаруживаются значительные изменения 
нейронов III–V слоев коры больших полушарий 
головного мозга, характеризующиеся появлением 
значительного количества резко гиперхромных 
нейронов и резко гипохромных клеток, находящих-
ся в состоянии тотального хроматолиза. Наблюда-
ется набухание нейронов и вакуолизация их цито-
плазмы, увеличение количества «клеток-теней», 
явлений сателлитоза и нейронофагии. Результаты 
морфометрических исследований показали, что у 
животных контрольной группы количество резко 
гиперхромных и резко гипохромных нейронов со-

ставляет 55 %, количество «клеток-теней» – 17 % 
от общей популяции нейронов (табл. 2).

При введении животным ЭСХО в коре го-
ловного мозга белых крыс наблюдаются менее 
выраженные структурные изменения. Увеличива-
ется количество нормохромных, умеренно гипо- и 
гиперхромных клеток, уменьшается число резко 
гипо- и гиперхромных нейронов в III и V слоях 
коры больших полушарий (табл. 2), что свидетель-
ствует о повышении функциональной активности 
нейронов. Гиперхромные нейроны встречаются 
в поле зрения единично, не образуя скоплений. 
Гипохромия представлена в основном перифери-
ческим и центральным хроматолизом, часть клеток 
содержит мелкие и среднего размера вакуоли. 
«Клетки-тени» и нейронофагия обнаруживаются 
местами. 

Доказано, что гиппокамп участвует в органи-
зации эмоционального поведения и реакции на 
стресс [3]. По современным представлениям, осо-
бенно велико значение гиппокампа в организации 
познавательных процессов. Так, прямое наруше-
ние этой структуры введением нейронального яда 
тетродотоксина вызывает у крыс грубые мнестиче-
ские расстройства. При этом морфологические из-
менения четко коррелируют со степенью когнитив-
ных нарушений. Результаты морфометрических 
исследований показали, что ЭСХО предупреждает 
гибель клеток в гиппокампе, обусловленную эмоци-
ональным стрессом. Так, морфометрический ана-
лиз показал, что у животных контрольной группы 
количество гиперхромных нейронов в гиппокампе 

Таблица 1
Влияние экстракта соплодий хмеля обыкновенного и валерианы экстракта на выраженность стрессорных 

изменений органов у белых крыс при хроническом эмоциональном стрессе

Масса органов мг / 100 г 
Группы животных 

тимус селезенка надпочечники 

Интактная (Н2О), n = 12 145,0 ± 10,80 544,0 ± 30,64 18,5 ± 0,45 

Контрольная (стресс +Н2О), n = 12 70,3 ± 4,52 345,7 ± 22,74 33,5 ± 1,12 

Опытная 1 (стресс + ЭСХО), n = 12 102,4 ± 9,44* 544.3 ± 20,13* 25,3 ± 1,67* 

Опытная 2 (стресс + ВЭ), n = 12 100,4 ± 14,31* 634,9 ± 108,2* 26,5 ± 0,97* 

 Примечание:  (здесь и далее) * – значения значимы по сравнению с данными у животных контрольной группы при р ≤ 0,05; 
n – количество животных в группе.

Таблица 2
Влияние экстракта соплодий хмеля обыкновенного и валерианы экстракта на количество разных типов 

нейронов в коре больших полушарий головного мозга у белых крыс при хроническом эмоциональном стрессе

Группы животных 
Типы клеток Контрольная  

(стресс + Н2О), n = 6 

Опытная 1 
(стресс + ЭСХО), n = 6 

Опытная 2 
(стресс + ВЭ), n = 6 

нормохромные 3,8 ± 0,43 7,2 ± 0,85* 6,5 ± 0,56* 

умеренно гипохромные 12,2 ± 2,01 28,6 ± 3,28* 26,6 ± 3,12* 

резко гипохромные 31,5 ± 4,19 22,6 ± 2,48 25,2 ± 3,12 

умеренно гиперхромные 11,7 ± 1,09 23,4 ± 2,89* 21,4 ± 2,97* 

резко гиперхромные 23,8 ± 1,97 11,0 ± 1,23* 13,3 ± 1,45* 

«клетки-тени» 16,9 ± 2,13 7,2 ± 1,23* 7,6 ± 0,80* 
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составляет 23 % (рис. 1). Введение животным ЭСХО 
и ВЭ на фоне хронического эмоционального стрес-
са снижает количество гиперхромных нейронов 
на 25 % по сравнению с таковым у животных кон-
трольной группы. 

Данное влияние ЭСХО на морфофункцио-
нальное состояние ЦНС обусловлено представ-
ленным в нем комплексом биологически активных 
веществ: a- и b-кислоты, халконы (ксантогумол, 
изоксантогумол, дезметилксантогумол), флавоны, 
проантоцианидины и другие [4, 11]. Установле-
но, что фракции шишек хмеля, содержащие a- и 
β-кислоты, оказывают выраженное седативное и 
антидепрессивное действие [14]. Халконы и про-
антоцианидины обладают антиоксидантной ак-
тивностью, ингибируя окисление липопротеидов 
низкой плотности [13, 15]. 
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Рис. 1.  Влияние экстракта соплодий хмеля обыкновенного 
и валерианы экстракта на количество гиперхромных 
клеток в гипокампе при хроническом эмоциональ-
ном стрессе у белых крыс.

Таким образом, курсовое введение белым кры-
сам ЭСХО на фоне хронического эмоционального 
стресса вызывает снижение количества регрессив-
ных клеточных форм во всех исследуемых отделах 
головного мозга. При этом происходит увеличение 
количества нормохромных, умеренно гипо- и 
гиперхромных клеток в коре головного мозга у 
белых крыс и снижение числа резко гиперхромных 
нейронов в гиппокампе, что свидетельствует о по-
вышении функциональной активности нейронов. 
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Исследование нейропротективной активности  растительного 
средства «Фитотон» 
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Проведено исследование нейропротективной активности растительного средства «Фитотон». 
В опытах на белых крысах (Wistar) установлено, что «Фитотон» обладает широким спектром 
нейропротективной активности, снижая у животных уровень тревожности, ослабляя пассивно-
оборонительную реакцию, повышая ориентировочно-исследовательское поведение, а также оказывая 
ноотропное, анксиолитическое и антигипоксическое действие.
Ключевые слова: «Фитотон», нейропротективное влияние

Research of neuroprotective activity of phytoremedy «Phytoton» 

T.B. Smagulova 1, Ya.G. Razuvayeva 2, S.M. Nikolayev 1, 2

1 Buryat State University, Ulan-Ude 
2 Institute of General and Experimental Biology SB RAS, Ulan-Ude 
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The research of neuroprotective activity of phytoremedy «Phytoton» was performed. In experiments on white rats 
(Wistar line) it was found that «Phytoton» possesses pronounced neuroprotective activity. «Phytoton» reduced 
the level of anxiety in animals, attenuated substituting passive defensive reaction, increased orientation and 
exploratory behavior, and provided nootropic, anxiolytic, antihypoxia action.
Key words: «Phytoton», neuroprotective effect

Для лечения неврологической патологии с 
глубокой древности применяются лекарственные 
растения, обладающие тонизирующими и адап-
тогенными свойствами: женьшень, аралия мань-
чжурская, заманиха, родиола розовая и другие [1]. 

В Институте общей и экспериментальной био-
логии СО РАН разработано растительное средство, 
представляющее собой сироп с 15% содержанием 
экстрактов сухих растений: Filipendula ulmaria 
(L.) Maxim (стебли и листья), Bergenia crassifolia 
(L.) Fritsch. (листья) и Mentha piperita L. (стебли и 
листья) в соотношениях 1:1:1, условно названное 
«Фитотон». Ранее, в условиях эксперимента было 
установлено, что указанное средство обладает 
выраженной адаптогенной активностью, повы-
шает сопротивляемость организма животных к 
действию экстремальных факторов различной 
природы: интенсивная физическая нагрузка, ги-
поксия и др. [10]. 

Цель исследования: определение спектра ней-
ропротективной активности «Фитотона».

Материалы и методы

Исследования проводились на белых кры-
сах линии Wistar с исходной массой 160–180  г. 
Животные находились в стандартных условиях 
содержания и кормления в виварии (Приказ МЗ 
№ 1179 от 10.10.83  г.). Эксперименты на живот-
ных осуществляли в соответствии с правилами 
Европейской конвенции по защите позвоночных 
животных, используемых для экспериментальных 
и иных научных целей. 

Исследуемое средство «Фитотон» вводили 
крысам первой опытной группы внутрижелудочно 
в дозе 300 мг/кг, в пересчете на сухое вещество, 1 
раз в сутки в течение 7 дней до начала эксперимен-
та. Животные второй опытной группы получали 
препарат сравнения – настойку элеутерококка 
в объеме 5 мл/кг, крысы контрольной группы – 
эквиобъемное количество воды очищенной в ана-
логичном режиме. Тестирование животных в экс-
периментальных установках проводили через 1 час 
после последнего введения исследуемых средств. 

Ориентировочно-исследовательскую актив-
ность «Фитотона» изучали в тесте «открытое поле». 
Регистрировали горизонтальную активность (число 
пересеченных центральных и периферических 
квадратов), вертикальную активность (число подъ-
емов на задние лапы), норковый рефлекс (число за-
глядываний в норки), количество актов дефекаций 
и груминга, который подразделяли на «короткий» 
(менее 5 сек) и «длительный» (более 5 сек). Об 
общей двигательной активности судили по сумме 
вертикального, горизонтального компонентов и 
норковому рефлексу [4]. 

Об анксиолитической активности исследуе-
мого средства судили по поведению животных в 
тестах «приподнятый крестообразный лабиринт» 
(ПКЛ) и конфликтной ситуации по Vogel. В ПКЛ в 
течение 5 минут регистрировали время пребыва-
ния животных в открытых и закрытых рукавах и 
количество заходов в открытые и закрытые рукава 
установки [4]. Конфликтную ситуацию по Vogel 
создавали, сталкивая питьевую и оборонительную 
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мотивации, путем подавления болевым электри-
ческим раздражителем питьевого рефлекса при 
потреблении крысами воды из чашки. Об анксио-
литическом влиянии исследуемых средств судили 
по числу наказуемых взятий воды животными [4].

Процессы обучения и памяти у интактных 
животных оценивали по выработке и сохранности 
условного рефлекса пассивного избегания (УРПИ) 
[4]. Регистрировали количество животных с выра-
ботанным рефлексом и латентный период захода 
животных в темный отсек установки через 1 час, 24 
часа и 7 суток после выработки рефлекса. 

Влияния «Фитотона» на ГАМК-ергическую 
систему исследовали c помощью метода конфликт-
ной ситуации по Vogel. Блокаду ГАМК

А
-рецептора 

вызывали бикукуллином (Sigma, США) в дозе 
1,0  мг/‌кг внутрибрюшинно, а блокаду хлорного 
канала – пикротоксином (Sigma, США) в дозе 
1 мг/‌кг внутрибрюшинно.

Антигипоксическое действие растительного 
средства «Фитотон» изучали на трех моделях: ге-
мическая, гистотоксическая и нормобарическая 
гипоксии. Регистрировали продолжительность 
жизни животных по последнему агональному вдоху 
(резервное время) [6]. 

Значимость различий между указанными па-
раметрами среди опытной и контрольной групп 
животных оценивали с помощью непараметриче-
ского критерия Манна – Уитни. Различия считали 
существенными при р ≤ 0,05 [9].

Результаты и обсуждение

Результаты исследований показали, что курсо-
вое введение белым крысам «Фитотона» и экстракта 
элеутерококка увеличивает общую двигательную 
активность животных в 3,6 и 4,0 раза соответственно 
за счет всех показателей по сравнению с контролем. 
При этом на фоне введения исследуемых средств 
отмечаются не только увеличение количества по-
сещений животными периферических квадратов (в 
3,9 и 4,6 раза соответственно), а также наблюдаются 
заходы в центральную зону установки. Так, в опыт-
ных группах 50 % животных посетило центральные 
квадраты, и, как следствие, у них наблюдается 
норковый рефлекс, тогда как в контрольной группе 
ни одно животное не зашло в центр установки. Об 
усилении исследовательской активности у живот-
ных, на фоне введения исследуемых средств, также 
свидетельствует увеличение вертикальной актив-
ности в среднем в 2,2 раза по сравнению с данными 
у крыс контрольной группы (табл. 1). 

Количество актов дефекаций и «короткого» 
груминга у животных опытных групп в тесте «от-
крытое поле» значимо не отличается от таковых 
показателей у животных контрольной группы. 
При этом на фоне введения крысам «Фитотона» 
и элеутерококка увеличивается количество актов 
«длительного» груминга в 4,3 и 2,7 раза по сравне-
нию с контролем, что по данным литературы [5] 
свидетельствует о снижении у животных уровня 
эмоциональности (табл. 1). 

Таблица 1
Влияние растительного средства «Фитотон» и экстракта элеутерококка на поведение белых крыс  

в тесте «открытое поле» и приподнятый крестообразный лабиринт

Группы животных 
Показатели Контрольная (Н2О),  

n = 10 
Опытная 1 («Фитотон»), 

n = 10 
Опытная 2 (Элеутерококк), 

n = 10 
«Открытое поле» 

Общая двигательная активность  5,9 ± 0,87 21,1 ± 5,22* 23,7 ± 5,43* 
Периферические 
квадраты  2,8 ± 0,73 10,9 ± 1,95* 13,0 ± 2,17* Горизонтальная 

активность Центральные квадраты – 2,4 ± 0,76* 2,0 ± 0,86* 
Количество животных, посетивших 
центральные квадраты, % 0 50 50 

Вертикальная активность  3,1 ± 0,61 6,4 ± 1,41 7,0 ± 1,19* 

Норковый рефлекс  – 1,4 ± 0,43* 1,7 ± 0,54* 

Дефекации 1,6 ± 0,24 1,4 ± 0,54 1,4 ± 0,11 

«короткий» 1,6 ± 0,12 1,6 ± 0,23 1,7 ± 0,21 
Груминг 

«длинный» 0,3 ± 0,12 1,3 ± 0,21* 0,8 ± 0,11* 

Приподнятый крестообразный лабиринт 

закрытый рукав 1,5 ± 0,09 1,8 ± 0,21 2,9 ± 0,86 Количество 
заходов открытый рукав 0,4 ± 0,09 0,5 ± 0,11 1,7 ± 0,76 

закрытый рукав 288,1 ± 2,45 289,8 ± 2,82 251,2 ± 9,78 

открытый рукав 3,3 ± 1,18 4,3 ± 1,63 22,7 ± 5,76 
Время 
пребывания, 
сек 

центральная площадка 8,6 ± 1,23 5,9 ± 0,76 21,1 ± 7,61 

 Примечание:  здесь и далее: * – значения значимы по сравнению с данными у животных контрольной группы при р ≤ 0,05; 
n – количество животных в группе.
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Результаты тестирования животных в ПКЛ 
показали (табл.  1), что контрольные животные 
предпочитают большую часть времени проводить 
в закрытых рукавах, чем в открытых. Курсовое 
введение животным «Фитотона» вызывает не 
значительное увеличение количества заходов в от-
крытые рукава (на 25 %) и времени проведенного в 
них (на 30 %) по сравнению с контролем. Тогда как 
во второй опытной группе у животных, получавших 
препарат сравнения – элеутерококк, количество 
заходов в открытые рукава лабиринта увеличи-
вается в 4,3 раза и время, проведенное в них, – в 
6,9 раза по сравнению с таковыми показателями у 
животных контрольной группы.

При проверке выработки УРПИ установлено 
(табл.  2), что в группе животных, получавших 
«Фитотон» в дозе 300 мг/кг, рефлекс выработался 
в 100 % случаев и сохраняется на данном уровне 
через 24 часа, при 70 % показателе во второй опыт-
ной и контрольной группах (табл. 2). Результаты 
проверки сохранности рефлекса показали, что 
«Фитотон» в дозе 300 мг/кг оказывает выражен-
ное влияние на процесс консолидации памяти, о 
чем свидетельствует сохранность рефлекса у 80 
и 70  % животных данной опытной группы соот-
ветственно на 3-и и 7-е сутки тестирования. Ла-
тентный период захода животных в темный отсек 
установки у животных, получавших «Фитотон», 
на начальных сроках тестирования (1  час и 24 
часа) ниже в среднем в 1,3 раза, на поздних (3-и и 
7-е сутки) – в 1,6 раза по сравнению с таковыми 
показателями у животных контрольной группы. 
При этом введение животным препарата срав-
нения – экстракта элеутерококка не оказывает 
влияния на выработку и сохранность рефлекса в 
тесте УРПИ (табл. 2).

При моделировании конфликтной ситуации по 
Vogel установлено (рис. 1), что курсовое введение 
животным «Фитотона» и элеутерококка устра-
няет чувства тревоги и страха, увеличивая число 
наказуемых взятий воды в среднем в 1,2 раза по 
сравнению с таковым показателем у контрольных 
животных. 

 

0 50 100 150 200 250

Интактный контроль

Элеутерококк

бикуккулин+Фитотон

пикротоксин

пикротоксин +
Элеутерококк

% от интактного контроля

Рис.  1.  Влияние растительного средства «Фитотон» и 
экстракта элеутерококка на поведение крыс в 
конфликтной ситуации в методике конфликтной 
ситуации по Vogel у интактных животных и на фоне 
введения бикукуллина и пикротоксина.

Введение животным блокатора хлорного кана-
ла – пикротоксина и блокатора ГАМК

А-
рецептора 

– бикукуллина уменьшает число наказуемых взя-
тий воды на 26 и 35 % соответственно по сравнению 
с показателями у интактных животных (рис.  1). 
Применение «Фитотона» и элеутерококка на фоне 
введения пикротоксина и бикукуллина увеличива-
ет количество наказуемых взятий воды в среднем 
в 2,0 раза по сравнению с данными у животных 
контрольной группы.

Результаты исследований, представленные 
в таблице 4, показывают, что предварительное 
введение животным «Фитотона» и элеутерококка 
способствует увеличению резервного времени 
жизни при острой гемической гипоксии на 25 и 
20 %, при тканевой гипоксии – на 27 и 22 % , при 
нормобарической – на 31 и 25 % соответственно 
по сравнению с таковой у животных контрольной 
группы. 

Таким образом, учитывая, что стойки и захо-
ды животных в центральные квадраты являются 
основными критериями исследовательской актив-
ности, чувствительными к уровню тревожности 
[12], а повышение общей активности животных в 
данном тесте и увеличение количества актов дли-

Таблица 2
Влияние растительного средства «Фитотон» и экстракта элеутерококка на процессы обучения и памяти  

у интактных крыс 

Сроки тестирования 
Группы животных 

1 час 24 часа 3-и сутки 7-е сутки 

Латентный период, с 

Контрольная (Н2О), n = 10  129,0 ± 20,7 127,9 ± 11,8 97,6 ± 21,7 101,5 ± 15,7 

Опытная 1 («Фитотон»), n = 10 180,0 ± 0,00* 180,0 ± 0,00* 166,7 ± 13,0 163,9 ± 12,7 

Опытная 2 (элеутерококк), n = 10 115,2 ± 18,4 117,0 ± 16,8 103,6 ± 17,4 93,9 ± 15,6 

Количество животных с выработанным рефлексом, % 

Контрольная (Н2О), n = 10  70 60 30 30 

Опытная 1 («Фитотон»), n = 10 100 100 80 70 

Опытная 2 (элеутерококк), n = 10 70 70 40 30 
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тельного груминга – следствием снижения уровня 
их стрессирования и эмоциональности [5], можно 
заключить, что «Фитотон» в дозе 300 мг/кг снижа-
ет у животных уровень тревожности, ослабляет 
пассивно-оборонительную реакцию и повышает 
ориентировочно-исследовательское поведение. 
При исследовании анксиолитических свойств «Фи-
тотона» выявлено, что в условиях ненаказуемого 
поведения (ПКЛ) экстракт оказывает умеренное 
влияние, уступающее по эффективности препа-
рату сравнения – экстракту элеутерококка, а в 
условиях наказуемого – их действия сравнимы. 
Данный эффект исследуемого средства, вероятно, 
обусловлен входящим в его состав F. ulmaria. Так, 
экспериментально на моделях тревожных состоя-
ний у экстракта F. ulmaria (50 мг/кг) выявлено вы-
раженное противотревожное и анксиолитическое 
действие [2]. 

На модели УРПИ установлено, что «Фитотон» 
оказывает выраженное влияние на процессы об-
учения и консолидации памяти у животных, что 
выражается в ускорении выработки условного 
рефлекса и сохранности памятного следа в отда-
ленные после обучения сроки. В основе ноотроп-
ного действия фитоэкстракта лежит способность 
биологически активных веществ, содержащихся в 
данном средстве, оказывать защитное действие на 
функцию головного мозга. Так, отвар и настой из 
листьев B.crassifolia обладают антигипоксическим 
[7, 8]; спиртовой экстракт – ноотропным и цере-
бропротекторными свойствами [11]. В эксперимен-
те установлены выраженные нейропротективные 
свойства у экстракта M. piperita [13]. 

Нейропротективное действие «Фитотона» обу-
словлено стимуляцией ГАМК-ергической системы 
и выраженным антигипоксическим действием. Так, 
входящие в состав «Фитотона» B. crassifolia и F. ul-
maria обладают выраженным антигипоксическим 
действием [3, 7, 8]. Также установлено, что экстракт 
F. ulmaria улучшает кинетические характеристики 
дыхательной активности митохондрий, увеличи-
вает сопряженность субстратного окисления с 
фосфорилированием, ингибирует ПОЛ на фоне 
экспериментальной постгипоксической энцефало-
патии, развивающейся у крыс после гипоксической 
травмы [3].

Таким образом, «Фитотон» обладает широким 
спектром нейропротективной активности, сни-
жая у животных уровень тревожности, ослабляя 
пассивно-оборонительную реакцию и повышая 

ориентировочно-исследовательское поведение, 
а также оказывая ноотропное и анксиолитиче-
ское влияние. В реализации нейропротективного 
действия «Фитотона» возможно участие ГАМК-
ергической системы, а также антигипоксическая 
активность изучаемого средства, обусловленные 
широким спектром биологически активных ве-
ществ.
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М.И. Сусликова, Л.И. Корытов, Т.М. Колбовская, М.И. Губина

Динамика моторной функции тела желудка при иммобилизационном 
стрессе 

ГБОУ ВПО «Иркутский государственный медицинский университет» (Иркутск)

В хроническом эксперименте на собаках была изучена динамика сократительной активности тела 
желудка во время ежедневного хронического иммобилизционного одночасового стресса. Было выяснено, 
что стресс приводит к снижению индекса сократительной активности желудка, которое сохраняется 
и на 3-и сутки эксперимента. К 7-м суткам стресса наблюдалось приближение индекса сократительной 
активности к контрольным данным. 
Ключевые слова: стресс, моторика желудка

Dinamics of motor function in the stomach during immobilized stress 

M.I. Suslikova, L.I. Korytov, T.M. Kolbovskaya, М.I. Gubina

Irkutsk state medical university of Roszdav, Irkutsk

In the chronic experiment on dogs has been studied the dynamics of the contractile activity of the stomach 
during the daily one-hour immobilization chronic stress. It was found that stress leads to a decrease in the 
index of the contractile activity of the stomach that persists for 3 days of the experiment. By 7 days of stress 
approaching the index of contractile activity to the control data was observed. 
Key words: stress, motility of the stomach

Реакция на стресс со стороны пищеваритель-
ной системы является обязательным компонентом 
ответных реакций организма [3] и затрагивают 
все функции ЖКТ [1, 3, 8, 14, 12, 15]. Многочис-
ленными исследованиями установлено, что при 
остром стрессе отмечаются задержка опорожне-
ния желудка и усиление моторики толстой кишки 
в эксперименте у животных, так и у человека [1, 3, 
6]. Однако динамика сократительной активности 
желудка при хроническом стрессе, возможности 
развития адаптивных изменений изучены недо-
статочно, что и послужило предметом данного 
исследования.

Материалы и методы

Исследование моторной функции желудочно-
кишечного тракта проведено в условиях in vivo 
(хронический эксперимент) на 4-х эксперимен-
тальных животных (беспородные собаки-самцы 
сопоставимой массы – 5–6 кг). Эксперимент 
проведен в соответствии с правилами, принятыми 
Европейской конвенцией по защите позвоночных 
животных, используемых для экспериментальных 
и иных целей (Страсбург,1986) и требованиями 
«Правила проведения работ с использованием 
лабораторных животных» (приложение к Приказу 
МЗ СССР от 12.08.1977 № 755). Выбор животных 
обусловлен возможностью моделировать у них 
психогенный стресс и получать воспроизводимые 
результаты [15, 18]. 

За 10–14 дней до опыта животным при со-
блюдении стерильных условий под управляемым 
эфирным наркозом проводилась имплантация 
биполярных серебряных с 5-миллиметровым ме-
жэлектродным расстоянием неполяризующихся 
электродов к гладким мышцам тела желудка. Ней-

тральный электрод подшивался к сальнику. Брюш-
ная полость послойно ушивалась. Проводники от 
электродов подкожно выводились на спину собаки 
и припаивались к штырям коллектора во фторопла-
стовом ложе. Коллектор фиксировался к мышцам 
вблизи остистых отростков грудных позвонков. 
Через 14 дней после операции начинали экспери-
мент. Накануне опыта животных не ограничивали 
в корме. За 30 минут до опыта собаке давали 100 г 
мяса, чтобы исключить влияние голода на моторику 
желудочно-кишечного тракта.

Запись миоэлектрической активности иссле-
дуемого отдела желудка проводилось на 16-ка-
нальном электроэнцефалографе EEG-16X (фирма 
«Микромед»; Hungary) со скоростью записи 2 мм/ч 
и 13 мм/ч, при чувствительности 100 мкВ на 1 см от-
клонения пера самописца. Одновременно проводи-
лась запись ЭКГ во втором стандартном отведении. 
Запись фоновой миоэлектрической активности 
тела желудка (контроль) проводилась у животных 
при свободном их поведении в первую половину 
дня. Регистрация электрической активности велась 
на протяжении первых 5 минут, затем с 15 по 20, с 
30 по 35, с 45 по 50 и с 60-й по 65-ю минуту опыта. 

Для стандартизации стрессорного воздействия 
опыты проводились в одни и те же утренние часы. 
Одночасовой иммобилизационный стресс моде-
лировали ежедневно, в течение 7 дней, жесткой 
фиксацией животного к станку на животе для 
исключения повреждения коллектора Запись ми-
оэлектрической активности гладких мышц тела 
желудка в условиях иммобилизации проводилась в 
те же временные интервалы, как и в контрольных 
опытах, на 1-й, 3-й и 7-й день опыта.

Для оценки сократительной функции же-
лудка был использован индекс сократительной 
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активности (ИСА) по методике Т.П. Березиной 
и В.И.  Овсянникова [1, 4, 7]. Его вычисляли как 
произведение двух показателей: количества по-
тенциалов действия за 40-секундный временной 
отрезок и средней амплитуды (мм) пачек потенци-
алов действия за этот временной интервал. Индекс 
сократительной активности выражали в условных 
единицах. После окончания исследования электро-
ды были реимплантированы. Животные переданы 
в питомник.

Результаты обрабатывали статистически с по-
мощью пакета программ «Statistica 6» с использо-
ванием непараметрических методов. Сравнение в 
выборках каждого варианта опыта проводилось с 
помощью дисперсионного анализа по Фридмену 
(р

F
) для связанных групп, при р ≤ 0,05 проводилось 

попарное сравнение с использованием непараме-
трического критерия Вилкоксона (p

W
) для связан-

ных выборок.

Результаты и обсуждение

Результаты проведенного исследования при-
ведены в таблице 1 в виде медианы и интерквар-
тильного интервала. 

На первые сутки стресса у собак отмечалось 
наименьшее значение индекса сократительной 
активности в первые минуты фиксации. ИСА 
был достоверно ниже, чем в соответствующем 
временном промежутке контрольного исследова-
ния. Мы не получили на первых минутах полного 
торможения моторной деятельности желудка, 
отмеченного другими авторами в опытах, прове-
денных при иммобилизации кроликов [1, 6]. Эти 
различия, возможно, связаны, с тем, что авторы 
использовали несколько другие условия экспери-
мента (более жесткий стресс в положении на спи-
не, существенные отличия по экологии кроликов 
от собак). Однако отмечалось четко выраженное 
снижение сократительной активности, сохраняю-
щееся на 15-й и 30-й минуте часового стресса. ИСА 
тела желудка приблизился к контрольным данным 

только к 45-й минуте иммобилизации, на 60-й 
минуте исследования он достоверно не отличался 
от уровня контрольного исследования. В целом, в 
первые сутки стресса, в течение часа индекс со-
кратительной активности тела желудка был ниже 
уровня контроля на 12,45 %. Торможение моторики 
желудка во время часовой иммобилизации наблю-
далось также и другими авторами [1, 4, 6] в опытах, 
проведенных на кроликах.

На первые сутки стресса наблюдалось увеличе-
ние частоты сердечных сокращений (ЧСС) у всех 
животных на 44 % по сравнению с исходными дан-
ными: 75 (72–78) ударов в минуту – контроль; 108 
(104–110) ударов в минуту – первый день стресса. 
Колебания ЧСС в течение часа были в пределах 
от 130 до 170 уд./мин. Тахикардия отмечалась на 
протяжении всего времени фиксации собак, что 
указывало на стабильно высокое возбуждение 
симпатоадреналовой системы. 

На третьи сутки стресса индекс сократитель-
ной активности тела желудка оставался ниже 
уровня контрольных опытов как в среднем за час, 
так и в начале часовой иммобилизации (1–5-я и 
15–20-я минуты опыта). В целом, за час в третьи 
сутки фиксации, индекс сократительной актив-
ности желудка соответствовал уровню первого 
дня стресса, однако был достоверно выше на 1–5; 
15–20 и 60–65 минутах иммобилизации, чем в 
первые сутки иммобилизации собак. На третьи 
сутки стресса у всех испытуемых животных ЧСС 
на 30,67 % превышала контрольные данные.

На 7-е сутки стресса наблюдалось прибли-
жение к уровню данных контроля, как индекса 
сократительной активности желудка, так и часто-
ты сердечных сокращений (73 (67–76) ударов в 
минуту), кроме первых пяти минут иммобилиза-
ции. За час уровень ИСА тела желудка на 7-й день 
стресса достоверно не отличался от контрольных 
опытов. 

Динамика изменения индекса сократительной 
активности желудка на протяжении 15-и минут-

Таблица 1 
Динамика моторной функции тела желудка по индексу сократительной активности в контроле и в состоянии 

стресса 

Время регистрации моторной функции 

0–5 мин 15–20 мин 30–35 мин 45–50 мин 60–65 мин ИСА за 1 час 
опыта 

Количество эпох записей 

16 16 16 16 16 80 

Условия опыта 

Индекс сократительной активности в условных единицах 

Контроль 10,49 (9,03–12,00) 10,44  
(9,10–12,26) 

10,26  
(9,51–12,26) 

9,81  
(8,51–11,02) 

10,28  
(9,99–10,88) 

10,28 
(9,03–11,57) 

1-й день стресса 6,00 
(5,33–6,84)* 

7,30 
(6,54–8,38)* 

9,19 
(8,53–10,32)* 

10,40 
(8,79–11,46) 

9,77 
(9,11–13,75) 

9,00 
(6,84–10,16)* 

3-й день стресса 
7,4 

(6,26–9,00) 
*/** 

8,44 
(7,85–10,54) 

*/** 

9,15 
(8,37–11,16) 

9,06 
(8,41–11,42) 

9,94 
(8,84–11,76) 

*/** 

9,00 
(8,04–11,36)* 

7-й день стресса  
8,68 

(8,06–10,07) 
*/** 

9,56 
(8,08–10,60) 

** 

9,28 
(8,92–12,00) 

11,66 
(10,01–12,50) 

12,00 
(9,59–12,84) 

10,00 
(8,52–12,00) 

** 

 Примечание:  * – различия значимы (р < 0,05) при сравнении с контролем в соответствующем временном интервале, 
** – различия значимы (р < 0,05) при сравнении с 1-ми сутками стресса. 



Áþëëåòåíü ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, 2012, ¹ 6 (88)

Экспериментальные исследования в биологии и медицине	      87

ных интервалов часовой ежедневной фиксации 
животных в течение 7 дней исследования показана 
на рисунке 1.

Рис. 1.  Динамика индекса сократительной активности тела 
желудка в контрольных опытах и при стрессе.

Динамика индекса сократительной активности 
тела желудка за 1 час опыта приведена на рисунке 2.

Рис. 2.  Индекс сократительной активности тела желудка за 
один час опыта в контроле и при стрессе. 

Заключение

Исследование функционального состояния 
органов ЖКТ необходимо в теоретических и в кли-
нических аспектах, так как от этого зависит выбор 
наиболее правильного подхода к лечению [11]. Из-
менения моторной функции ЖКТ сопровождают 
многие состояния и заболевания организма, такие 
как неспецифический язвенный колит, язвенная 
болезнь желудка, синдром раздраженного кишеч-
ника [6, 11]. Стресс не является исключением. При 
стрессорных воздействиях задержка опорожнения 
желудка является наиболее распространенным 
симптомом, как у экспериментальных животных, 
так и у человека [1, 6, 7, 9, 15, 18], что подтверждают 
и наши исследования. Механизмы торможения 
сократительной активности желудка при стрессе 
до настоящего времени недостаточно изучены и 
нуждаются в уточнении. Классическими являются 
представления о тормозном влиянии на моторику 

симпатоадреналовой системы. Тормозные эффек-
ты норадреналина на сократительную активность 
гладких мышц, обозначаемые как «адренергиче-
ское холинергическое» торможение, опосредова-
ны через альфа-адренорецепторы, расположенные 
на холинергических эффекторных нейронах [1, 6, 
8]. Катехоламины, циркулирующие в крови, и по-
вышение которых характерно для стресса, могут 
оказывать тормозное действие на гладкомышечные 
клетки посредством альфа

1
-, бета

1
- и бета

2
-адре-

норецепторов («адренергическое» торможение) 
[1, 6, 8]. Активация симпатоадреналовой системы, 
оценивая по ЧСС, сохранялась в наших исследо-
ваниях на третьи сутки стресса и сопровождалась 
снижением индекса сократительной активности 
тела желудка. Однако в настоящее время под-
вергается сомнению роль симпатоадреналовой 
системы как исключительно тормозного фактора 
в сократительной функции гладкой мускулатуры 
желудка [6, 8]. 

В современной литературе имеются сведения 
о влиянии гормонов, регуляторных пептидов и 
физиологически активных веществ на моторную 
деятельность желудочно-кишечного тракта [6, 
14, 16–18]. Однако эти сведения недостаточны и 
порой противоречивы, а механизмы их действия 
нуждаются в уточнении. В частности, показано, что 
эффекты брадикинина и гистамина вызывают со-
кратительные реакции с участием возбуждающих 
β-адренорецепторов холинергических нейронов 
[8]. Важнейшим посредником регуляции мотор-
ной деятельности желудочно-кишечного тракта 
является допамин [4], который, действуя через до-
паминергические рецепторы, угнетает моторику 
желудка. Антагонист D

2
-допаминовых рецепторов 

метоклопрамид нашел широкое применение в 
клинике как прокинетик [4]. Серотонин (5-НТ) 
способен оказывать разнонаправленные эффекты 
на моторную деятельность ЖКТ [16], в частности, 
дозозависимо ослаблять моторную деятельность 
желудка [14]. Холинергические эффекторные ней-
роны угнетаются соматостатином и энкефалинами 
(«неадренергическое холинергическое» тормо-
жение) [6]. Недостаточно изучено и действие на 
моторную функцию желудочно-кишечного тракта 
таких гормонов и нейропептидов, как окситоцин, 
вазопрессин, тиреотропин-рилизинг фактор, ней-
ромедин, урокортины и кортикотропин-рилизинг 
фактор, оказывающих стимулирующее и тормоз-
ное влияние на гладкую мускулатуру органов ЖКТ 
[14, 17, 18]. 

В настоящее время большое значение при-
дается кортикотропин-рилизинг (CTR) фактору 
как ключевому компоненту стресса, координи-
рующего все многообразие стрессорной реакции 
[1, 7, 12, 18]. Семейство нейропептидов, имеющее 
сродство к CRF-рецепторам, включает корти-
котропин-рилизинг фактор и урокортины 1, 2, 
3. Они реализуют свои эффекты через два типа 
рецепторов CRF

1
 и CRF

2
, имеющие несколько 

подтипов. Кортикотропин-фактор имеет большее 
сродство к CRF

1
-рецепторам, а урокортины 2 и 3 
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к рецепторам CRF
2 
[18]. Использование антагони-

стов CRF-рецепторов позволило оценить важную 
роль участия кортикотропин-рилизинг фактора 
в организации поведения, стимуляции секреции 
АКТГ и эндорфинов, активации симпатической 
нерной системы, изменении работы сердечно-со-
судистой, иммунной и пищеварительной систем. 
Было доказано, что центральные рецепторы к этим 
нейропептидам локализованы в паравентрику-
лярных ядрах гипоталамуса, в области моторного 
ядра блуждающего нерва, сакральном отделе 
парасимпатической нервной системы, а перифе-
рические рецепторы располагаются на нейронах 
миэнтерального сплетения [1, 18]. Показано, что 
центральное и периферическое введение кортико-
тропин-рилизинг фактора и урокортина 1 тормозит 
моторику желудка при одновременной активации 
сократительной активности толстой кишки [18]. 

Исследование механизмов изменений сокра-
тительной активности различных отделов ЖКТ 
при иммобилизационном стрессе у кроликов про-
ведено в ряде работ [1, 5, 7, 9]. Отмечено, что под 
действием стресса в желудочно-кишечном тракте 
развиваются разнонаправленные процессы, кото-
рые реализуются посредством адренергических, 
холинергических и «нехолинергических неадре-
нергических» механизмов. 

При остром иммобилизационном стрессе у 
кроликов отмечено торможение активности ан-
трального и пилорического отдела желудка [1, 9]. В 
начальный период опыта авторы наблюдали полное 
угнетение моторики указанных отделов желудка – 
около 7–10 минут в среднем, однако у отдельных 
животных оно составляло от 2 до 43 мин [9]. Тормо-
жение сменялось постепенным восстановлением 
моторной функции, но в течение часовой иммо-
билизации сократительная активность оставалась 
сниженной. Это снижение было более выражено в 
антральном отделе желудка. Была высказана гипо-
теза, что торможение связано с «адренергическим 
механизмом» за счет катехоламинов надпочечников 
или «адренергическим холинергическим» торможе-
нием. Однако блокада а

2
-, β

1-
 и β

2
- адренорецепторов 

не устраняла торможение моторной активности 
желудка [1]. Снижение моторики желудка отмечено 
не только после иммобилизационного стресса, но 
и после гиповолемии, операционного стресса, вы-
соких доз серотонина и пентагастрина, при повы-
шенном уровне тревожности [6, 9, 13, 18]. Авторы 
связывают угнетение сократительной активности 
желудка с так называемым «неадренергическим не-
холинергическим» торможением – воздействием 
гуморальных факторов на тормозные эффекторные 
нейроны энтеральной нервной системы. В качестве 
такого фактора, по мнению авторов, может высту-
пать кортикотропин-рилизинг гормон или нейро-
пептиды урокортины [1], а в качестве медиатора 
может выступать оксид азота.

Оксид азота (NO), выполняющий в энтеральной 
системе роль тормозного медиатора, привлекает 
внимание исследователей в связи с его разноо-
бразным влиянием на физиологические функции 

организма. Показано, что оксид азота участвует 
в расслаблении гладких мышц сосудов, является 
нейротрансмиттером в ЦНС, тесно связанным с 
глутаматергической передачей, способен влиять 
на синтез клеточных белков, угнетает спонтанную 
активность гладкомышечных клеток желудочно-
кишечного тракта [3]. Его сигнальная, цитопротек-
торная и цитотоксическая роль так же нуждаются 
в уточнении. 

Таким образом, при остром и хроническом 
стрессе отмечается снижение сократительной ак-
тивности гладкой мускулатуры тела желудка, кото-
рое наиболее выраженно в первые минуты фикса-
ции животных. Снижение сократительной актив-
ности сохраняется на третьи сутки иммобилизации 
и сопоставимо с первым днем стресса. На 7-е сутки 
отмечено приближение индекса сократительной 
активности тела желудка к контрольным данным. 
Механизмы торможения моторики желудка при 
стрессе, как и возможности фармакологической 
коррекции стрессорных изменений моторики, 
недостаточно изучены и нуждаются в дальнейшем 
уточнении. Одним из перспективных направлений 
является использование стресс-протективных пре-
паратов, обладающих способностью нивелировать 
влияние различных неблагоприятных воздействий.

Литература

1.  Березина Т.П., Овсянников В.И. О механиз-
мах торможения сократительной активности га-
стродуоденальной зоны при психогенном стрессе у 
кроликов // Российский физиологический журнал 
им. Сеченова. – 2007. – № 1. – С. 76–89. 

2.  Гуска Н.И., Шептицкий В.А., Разлован Т.А. 
О роли дофамина в механизме регуляции пищева-
рительно-транспортных функций мембраны энте-
роцитов при стрессе // Физиологический журнал 
им. И.М. Сеченова. – 1993. – № 6. – С. 40–47. 

3.  Ивашкин В.Т., Драпкина О.М. Оксид азота 
в регуляции функциональной активности физио-
логических систем // Российский журнал гастро-
энтерологии, гепатологии, колопроктологии. – 
2000. – № 4. – С. 16–21. 

4.  Ивашкин  В.Т., Трухманов  А.С., Маев  И.В. 
Физиологические основы моторно-эвакуаторной 
функции пищеварительного тракта // Российский 
журнал гастроэнтерологии, гепатологии, колопрок-
тологии. – 2007. – № 5. – С. 4–10. 

5.  Овсянников В.И., Березина Т.П. О механиз-
ме усиления сократительной активности двенад-
цатиперстной и тощей кишки при психогенном 
стрессе у кроликов // Российский физиологиче-
ский журнал им.  И.М. Сеченова. – 2008. – № 6. – 
С. 689–699. 

6.  Овсянников  В.И. Нейромедиаторы и гор-
моны в ЖКТ. Интегративные аспекты. – СПб., 
2003. – 136 с.  

7.  Овсянников В.И., Березина Т.П. О механиз-
ме усиления сократительной активности двенадца-
типерстной кишки при эмоциональном стрессе у 
кроликов // Российский физиологический журнал 
им. И.М. Сеченова. – 2006. – № 7. – С. 852–862. 



Áþëëåòåíü ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, 2012, ¹ 6 (88)

Экспериментальные исследования в биологии и медицине	      89

8.  Овсянников В.И., Ткаченко Б.И. Механизм 
сопряжения адренергических и холинергических 
влияний на гладкую мускулатуру тонкой кишки // 
Вестник АМН СССР. – 1989. – № 1. – С. 45–54. 

9.  Овсянников  В.И., Шемеровский  К.А., Ни-
кульшина  С.А. Влияние иммобилизационного 
стресса на гастродуоденальную миоэлектриче-
скую активность кроликов // Физиологический 
журнал им. И.М.  Сеченова. – 1996. – №  3. – 
С. 131–140. 

10.  Сусликова М.И. и др. Закономерности из-
менения скорости всасывания глюкозы в тонком 
кишечнике при иммобилизационном стрессе 
(экспериментальное исследование) // Сибирский 
медицинский журнал. – 2010. – № 1. – С. 36–38. 

11.  Чернякевич С.А. Моторная функция верх-
них отделов пищеварительного тракта в норме и 
патологии // Российский журнал гастроэнтеро-
логии, гепатологии, колопроктологии. – 1998. – 
№ 2. – С. 33–39. 

12.  Шашкова О.Н. и др. Стресс и отравление 
прижигающими ядами. – Иркутск, 2009. – 255 с.  

13.  Шемеровский К.А., Овсянников В.И. Роль 
β-адренорецепторов в реакциях гладких мышц 

желудка, пилорического сфинктера и двенадцати-
перстной кишки на введение серотонина кишечни-
ке // Физиологический журнал СССР. – 1988. – 
№ 12. – С. 1786–1793. 

14.  Bond E.F., Heitcemper M.M., Bailey S.L Estro-
gen supresses gastric motility response to thyrotropin-
releasing hormone and stress in awake rats // Res. 
Nurs. Health. – 1998. – Vol. 3. – P. 221–228. 

15.  Enck P., Holtmann G. Stress and gastrointestinal 
motility in animals: a review of the literature // J. 
Gastrointest. Motil. – 1992. – Vol. 1. – P. 83–90. 

16.  Hansen  M.B. Neurohumoral control of 
gastrointestinal motility // Physiological Res. – 
2003. – N 52. – P. 1–30. 

17.  Martinez  V., Wang  L., Rivier  J., Vale  W. et 
al. Differential actions of peripheral corticotrophin-
releasing factor (CRF), Urocortin II, and Urocortin III 
on gastric empting and colonic transit in mice: role 
of CRF receptor subtype 1 and 2 // J. Pharm. Exp. 
Therap. – 2002. – Vol. 301. – P. 611–617. 

18.  Taché Y., Bonaz  B. Corticotropin-releasing 
factor receptors and stress-related alterations of 
gut motor function // J. Clin. Invest. – 2007. – 
Vol. 117 (1). – P. 33–40.  

Сведения об авторах

Сусликова Мария Игоревна – ассистент кафедры нормальной физиологии ГБОУ ВПО «Иркутский государственный ме-
дицинский университет» (664003, г. Иркутск, ул. Красного Восстания, 1; тел.: (3952) 24-38-25; e-mail: smibalis2@rambler.ru)
Корытов Леонид Иннокентьевич – доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой нормальной физиологии 
ГБОУ ВПО «Иркутский государственный медицинский университет» 
Губина Марина Иннокентьевна – кандидат биологических наук, доцент кафедры нормальной физиологии ГБОУ ВПО 
«Иркутский государственный медицинский университет» 
Колбовская Татьяна Михайловна – кандидат медицинских наук, старший преподаватель кафедры нормальной физио-
логии ГБОУ ВПО «Иркутский государственный медицинский университет»



Áþëëåòåíü ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, 2012, ¹ 6 (88)

90	 			          Экспериментальные исследования в биологии и медицине

УДК 612.32:616.33-08

М.И. Сусликова, Л.И. Корытов, Т.М. Колбовская, М.И. Губина

Коррекция изменений моторной функции желудка  
при иммобилизационном стрессе стресс-протективным препаратом

ГБОУ ВПО «Иркутский государственный медицинский университет» (Иркутск)

При хроническом иммобилизационном стрессе у собак нами доказано снижение индекса сократительной 
активности тела желудка. В связи с этим в данной статье приводятся результаты исследования 
по коррекции моторной функции при курсовом введении Мексидола при недельном хроническом 
одночасовом иммобилизационном стрессе. Получены данные повышения индекса сократительной 
активности в первые сутки фиксации по сравнению с иммобилизацией без введения стресс-
протективного препарата, на 3-и сутки стресса индекс сократительной активности приблизился к 
уровню контрольных исследований.
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Correction of changes in gastric motor function immobilization stress 
stress-protective preparation 
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In chronic immobilization stress in dogs we have proven to reduce the index of contractile activity of the stomach. 
In this regard, this article presents the results of studies on the correction of motor function at course intro-
duction Meksidol with weekly one-hour chronic immobilization stress. The data raise the index of contractile 
activity in the first day of fixation compared with immobilization without introducing stress-protective drug, 
on day 3 of stress index of contractile activity approached the level of the control study.
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В предыдущем исследовании (2012 г.) установ-
лено, что при иммобилизационном стрессе у собак 
наблюдается снижение индекса сократительной ак-
тивности тела желудка. Эти результаты согласуются 
с данными других работ, в которых показано, что 
при стрессе наиболее частым ответом на стрессоры 
является задержка опорожнения желудка у живот-
ных и человека [1, 5, 6, 8–12]. Однако фармаколо-
гическая коррекция нарушений моторной функции 
ЖКТ при стрессе изучена недостаточно, что и 
послужило предметом настоящего исследования.

В настоящее время существует большая группа 
веществ, обладающих в разной степени антистрес-
сорным действием. Одним из таких препаратов 
является Мексидол (2-этил-6-метил-3-оксипиридина 
сукцинат). Этот препарат имеет антиоксидант-
ные, стресс-протективные и антигипоксические 
свойства. Он ингибирует процессы перекисного 
окисления липидов (ПОЛ) биомембраны, активируя 
антиоксидантную защиту, уменьшает вязкость и те-
кучесть мембраны, модулирует активность мембра-
носвязанных ферментов [2, 4, 7]. Мексидол обладает 
анксиолитическим действием, способностью устра-
нять чувство страха, тревожности и напряжения [2], 
и поэтому в работе мы использовали этот препарат.

Материалы и методы

Исследование моторной функции желудочно-
кишечного тракта проведено в условиях in vivo (хро-
нический эксперимент) на 4 экспериментальных 
животных (беспородные собаки-самцы, сопостави-
мой массы – 5–6 кг). Эксперимент проведен в со-

ответствии с правилами, принятыми Европейской 
конвенцией по защите позвоночных животных, 
используемых для экспериментальных и иных 
целей (Страсбург, 1986) и требованиями «Правила 
проведения работ с использованием лабораторных 
животных» (приложение к Приказу МЗ СССР от 
12.08.1977 №  755). Выбор животных обусловлен 
возможностью моделировать у них психогенный 
стресс и получать воспроизводимые результаты [9].

В методическом плане данная серия опыта на 
животных была почти такой же, как и в предыдущих 
исследованиях при изучении динамики сократи-
тельной активности гладких мышц тела желудка в 
условиях одночасового хронического иммобилиза-
ционного стресса. Разница в проведении опытов со-
стояла лишь в том, что для выявления влияния укола 
на моторную функцию исследуемого отдела же-
лудка вводился внутримышечно физиологический 
раствор хлорида натрия в объеме, сопоставимом с 
объемом Мексидола для данной собаки, с последу-
ющей регистрацией миоэлектрической активности.

Препарат «Мексидол» вводился в/м в виде 
раствора для инъекции (в 1 мл – 50 мг, ООО «НПК 
«Фармасофт», партия № 002161/01 от 09.12.2008) 
в дозе 10 мг/кг. Первое введение проводилось за 
3 дня до стрессорного воздействия и продолжа-
лось в течение всего эксперимента за 15 минут до 
фиксации. Для изучения влияния Мексидола на 
сократительную функцию желудка на 2-е сутки 
после начала курса инъекций препарата проводи-
лось контрольное определение миоэлектрической 
активности исследуемого отдела.
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После окончания исследования электроды 
были реимплантированы. Животные переданы в 
питомник.

Результаты обрабатывали статистически с по-
мощью пакета программ «Statistica 6» с использо-
ванием непараметрических методов. Сравнение 
проводилось с помощью дисперсионного анализа 
по Фридмену (р

F
) для связанных групп, при р ≤ 0,05 

проводилось попарное сравнение с использовани-
ем непараметрического критерия Вилкоксона (p

W
) 

для связанных выборок. Сравнение данных насто-
ящего и предыдущего исследования проводилось с 
помощью критерия Манна – Уитни.

Результаты и обсуждение

Результаты проведенного исследования при-
ведены в таблице 1 в виде медианы и интерквар-
тильного интервала. 

В настоящем исследовании индекс сократи-
тельной активности желудка в контрольных опытах 
составил 10,27 (9,24–11,44) за час исследования, и 
во все временные промежутки регистрации этой 
активности достоверно не отличался от уровня 
ИСА контроля предыдущего исследования. Введе-
ние физиологического раствора и Мексидола перед 
записью фоновой сократительной активности в 
режиме контроля, приводило к незначительному 
снижению ИСА на первых минутах записи (10,07 
(8,32–10,80) – после введения физ. раствора; 10,10 
(8,88–10,46) – после введения Мексидола), однако 
достоверных отличий в полученных показателях 
не было. Частота сердечных сокращений у собак 
в контрольных опытах 2-го варианта колебалась в 
пределах от 77 до 89 ударов в минуту.

Динамика индекса сократительной активности 
в контролях настоящего и предыдущего исследова-
ния приведена на рисунке 1.

Рис. 1.  Динамика индекса сократительной активности тела 
желудка в 15-минутных интервалах контрольных 
опытов предыдущего и настоящего исследования. 
Примечание: по оси ординат: ИСА – индекс сокра-
тительной активности тела желудка, по оси абсцисс: 
время записи миоэлектрической активности в мину-
тах в течение часа в контрольных опытов; к – контроль 
в предыдущем исследовании, к2 – контроль в насто-
ящем исследовании; к2фр – запись миоэлектриче-
ской активности после введения физиологического 
раствора в режиме контроля; к2М – запись миоэлек-
трической активности после введения Мексидола в 
режиме контроля в настоящем исследовании.

В первые сутки иммобилизационного стресса 
на фоне введения Мексидола отмечено снижение 
индекса сократительной активности в сравнении 
с результатами контроля, но ИСА достоверно был 
выше уровня первого дня стресса без введения 
Мексидола в предыдущем исследовании. Следует 
отметить, что приближение к уровню контрольных 
данных ИСА при иммобилизации на фоне курсово-
го введения Мексидола произошло к 30-й минуте 
первого дня стресса, а без введения Мексидола 
восстановление ИСА тела желудка отмечено только 
на 45–50-й минуте опыта. В целом за час индекс со-
кратительной активности желудка на первые сутки 

Таблица 1 
Динамика моторной функции желудка по индексу сократительной активности в контролях и в состоянии 

стресса на фоне курсового введения Мексидола 

Условия опыта 

Время регистрации моторной функции 

0–5 мин 15–20 мин 30–35 мин 45–50 мин 60–65 мин ИСА за 1 час 
опыта 

Количество эпох записей 

16 16 16 16 16 80 

Индекс сократительной активности в условных  единицах 

Контроль 10,38  
(9,45–11,78) 

10,37  
(9,6–11,42) 

10,32  
(8,87–11,37) 

9,97  
(9,26–10,50) 

9,97  
(9,36–12,78) 

10,27  
(9,24–11,44) 

Контроль после 
введения физ. р-ра 

10,07  
(8,32–10,80) 

10,32  
(8,24–11,04) 

10,13  
(8,64–11,82) 

9,96  
(8,63–11,36) 

10,07  
(9,53–11,41) 

10,07  
(8,63–11,26) 

Контроль после 
введения Мексидола 

10,10  
(8,88–10,46) 

10,38  
(9,6–11,25) 

10,23  
(9,15–11,48) 

10,21  
(8,6–10,58) 

10,26  
(8,56–12,63) 

10,13  
(9,00–11,06) 

1 день стресса  
на фоне введения 
Мексидола  

6,79 (6,36–7,12)*/
** 

8,34 (8,00-9,26) 
*/** 

10,31  
(9,16–11,22) ** 

10,24  
(9,03–10,92) 

10,32  
(9,56–10,92) 

9,44  
(8,00–10,66) */** 

3 день стресса  
на фоне введения 
Мексидола  

8,45  
(8,12–9,97) 

9,41  
(8,64–10,18)* 

9,83  
(9,20–10,71) 

11,00  
(9,97–11,97) 

11,38  
(9,56–12,51) 

9,93  
(8,66–11,30) ** 

7 день стресса  
на фоне введения 
Мексидола  

10,16  
(9,39–11,22)** 

10,10  
(8,82–12,08) 

10,30  
(9,61–11,70) 

10,62  
(9,48–11,13) 

10,78  
(9,11–12,04) 

10,51  
(9,31–11,49) 

 Примечание:  * – различия значимы (р < 0,05) при сравнении с контролем после введения Мексидола в соответствующем 
временном интервале, ** – различия значимы при сравнении данных настоящего и предыдущего исследо-
вания в одноименные дни и соответствующие временные интервалы. 
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стресса на фоне Мексидола был достоверно выше, 
чем в первые сутки стресса без введения Мексидола. 

При введении Мексидола в первые сутки 
опыта ЧСС увеличилась на 54,22 %: 128,00 (113,00–
139,00) уд./мин в сравнении с контролем. Однако 
необходимо отметить, что только в первые 5 минут 
стресса частота сердечных сокращений колебалась 
от 133 до 174 уд/мин, что значительно превышало 
стандартные данные для собак, а к концу часа 
фиксации этого дня опыта ЧСС снизилась до 106,00 
(104,50–109,00). Таким образом, к концу часа им-
мобилизации в первые сутки индекс сократитель-
ной активности и частота сердечных сокращений 
приближались к контрольным данным в соответ-
ствующем временном промежутке, а наиболее 
выраженные изменения этих двух показателей 
отмечены в начале часа.

На третьи сутки стресса на фоне введения Мек-
сидола достоверные отличия ИСА тела желудка 
от контрольных данных отмечены только на 15-й 
минуте опыта. Значимость индекса сократительной 
активности желудка во всех остальных временных 
интервалах опыта и за час фиксации животных до-
стоверно не отличалась от результатов контроля. 

Частота сердечных сокращений на третьи сутки 
иммобилизации составила 87,50 (81,00–96,00) уд./
мин, и достоверно отличалась только в первые 5 
минут иммобилизации от результатов контрольных 
данных в соответствующий временной промежуток.

На седьмые сутки стресса на фоне введения 
Мексидола достоверных отличий индекса сократи-
тельной активности тела желудка от контрольных 
данных не отмечалось в течение всего времени 
иммобилизации. Частота сердечных сокращений 
также соответствовала уровню контрольных дан-
ных – 82,50 (79,50–87,00) уд./мин. Динамика изме-
нений индекса сократительной активности желудка 
на протяжении 15-минутных интервалов часовой 
ежедневной фиксации животных в течение 7 дней 
на 2-м этапе исследования показана на рисунке 2.

Рис. 2. Динамика индекса сократительной активности тела 
желудка в 15-минутных интервалах в контрольном 
опыте и при стрессе при введении Мексидола. При-
мечание: по оси ординат: ИСА – индекс сократитель-
ной активности тела желудка; по оси абсцисс: время 
регистрации миоэлектрической активности; к2М – 
контрольный опыт после введения Мексидола; с1дМ 
– первый день, с3дМ – третий день, с7дМ – седьмой 
день стресса на фоне курсового введения Мексидола.

Таким образом, при анализе динамики ин-
декса сократительной активности желудка за час 
при иммобилизационным стрессе без введения 
Мексидола (предыдущее исследование) и при 
стрессе на фоне введения Мексидола (настоящее 
исследование), необходимо отметить, что на фоне 
курсового введения Мексидола ИСА тела желудка 
был достоверно выше, чем при стрессе без введе-
ния стрессс-протективного препарата. Динамика 
индекса сократительной активности за 1 час опыта 
при стрессе без Мексидола и на фоне введения 
Мексидола приведена на рисунке 3.

Рис. 3. Индекс сократительной активности тела желудка за 
один час опыта в контроле и при стрессе в настоящем 
(стресс на фоне введения стресс-протективного 
препарата) и предыдущем (стресс без введения 
стресс-протективного препарата) исследовании. 
Примечание: по оси ординат: индекс сократитель-
ной активности тела желудка; по оси абсцисс – дни 
опыта; ИСА 1 (индекс сократительной активности 
за час при стрессе без введения Мексидола); ИСА 
2 (индекс сократительной активности за час при 
стрессе на фоне курсового введения Мексидола).

Заключение

Стресс сопровождается активацией процессов 
ПОЛ, уменьшением уровня макроэргов в клетках, 
что может приводить к изменению сократительной 
активности гладкомышечных клеток [3, 7]. Чрез-
мерная активация ПОЛ является важным звеном 
в патогенезе различных заболеваний и состояний, 
таких как инфаркт миокарда, инсульты, болезнь 
Паркинсона, неврозы, нарушения эмоционально-
го статуса и многие другие [2, 7]. В связи с этим, 
представляет интерес изучение влияния мембра-
ностабилизирующих препаратов при стрессе. 
Одним из препаратов, которые сейчас активно 
изучаются, является Мексидол (2-этил-6-метил-3-
оксипиридина сукцинат) – антиоксидант, обладаю-
щий антигипоксическими и стресс-протективными 
свойствами. Известно, что антиоксиданты ограни-
чивают перекисное окисление липидов, уменьшают 
стрессорное повреждение тканей, вызванное зна-
чительной активацией ПОЛ, активируют много-
компонентную антиоксидантную защиту с чем и 
связан мембраностабилизирующий эффект данных 
препаратов [7]. В нашем исследовании курсовое 
введение Мексидола на фоне стресса приводило к 
приближению индекса сократительной активности 
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тела желудка к уровню контрольных данных в более 
ранние сроки, как при остром, так и при хрониче-
ском стрессе. Данные эффекты препарата, могут 
быть связаны с его мембраностабилизирующим 
действием, проявляющимся в угнетении процессов 
ПОЛ, поддержании уровня макроэргов в клетке и 
в оптимизации работы мембранно-связанных фер-
ментов и рецепторов, что отмечено рядом авторов 
[2, 4, 7]. Применение Мексидола оправдано и в 
связи с его нейропротекторным, анксиолитическим 
действием, способностью устранять чувство страха, 
тревожности и напряжения. Анксиолитический 
эффект препарата сопоставим с действием бен-
зодиазепиновых транквилизаторов, корректиру-
ющая роль которых при стрессе давно доказана 
[2]. Мексидол также обладает модифицирующим 
действием на ГАМК-рецепторы, увеличивая их 
связывающую способность, а ГАМК-ергическая 
система является одной из важнейших стресс-
лимитирующих систем организма [2, 7]. Возможно, 
при стрессе на фоне введения Мексидола, за счет 
центрально-периферического действия препарата 
и происходит изменение сократительной активно-
сти тела желудка. Важным плюсом при применении 
препарата является отсутствие привыкания к нему, 
седативного эффекта и способность увеличивать 
выживаемость при различных неблагоприятных 
воздействиях [2, 4].
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Антиоксидантная и мембраностабилизирующая активность 
экстрактов Lomatogonium carinthiacum (Wulf.) Reichenb.  
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В представленной работе проведено исследование антиоксидантной и мембраностабилизирующей 
активности сухих экстрактов Lomatogonium carinthiacum (Wulf.) Reichenb. и Hypecoum erectum L. 
Установлено, что исследуемые экстракты оказывают антиоксидантное и мембраностабилизирующее 
действие, обусловленное способностью к инактивации активных форм кислорода и ингибированию 
перекисного окисления липидов.
Ключевые слова: Lomatogonium carinthiacum, Hypecoum erectum, экстракт, антиоксидантная активность, 

ДФПГ, супероксид-радикалы, оксид азота

In vitro antioxidant and membrane stability activities of extracts  
from Lomatogonium carinthiacum (Wulf.) Reichenb.  

and Hypecoum erectum L. 

A.A. Toropova 1, Ya.G. Razuvayeva 1, S.M. Nikolayev 1, 2, A.V. Fiodorov 2, Z.G. Sambuyeva 1

1 Institute of General and Experimental Biology SB RAS, Ulan-Ude 
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In the present study the antioxidant and membrane stability activities of Lomatogonium carinthiacum (Wulf.) 
Reichenb. and Hypecoum erectum L. extracts was determined using in vitro methods. It was found that the 
remedies shown expressed antioxidant and membrane stability activities as a result of inactivation of the reac-
tive oxygen forms and inhibition of lipids peroxidation process. 

Key words:  Lomatogonium carinthiacum, Hypecoum erectum, extract, antioxidant activity, DPPH, superoxide-
radicals, nitrogen oxide

В последнее время исследования патогенеза 
заболеваний печени, а также ряда других органов 
обогатились раскрытием молекулярных меха-
низмов повреждения клеточных структур. Как 
известно, основным фактором их повреждения 
являются активные формы кислорода (АФК). При 
этом развивающийся окислительный стресс играет 
важную, если не ключевую, роль в патогенезе забо-
леваний печени. Содержание свободных радикалов 
и метаболитов свободных радикалов возрастает 
в условиях алкогольной интоксикации, при по-
вреждении печени и воспалении (независимо от 
этиологии), дефиците антиоксидантов, гипоксии, 
воздействии некоторых лекарств. Поэтому вполне 
оправдан поиск новых подходов и средств подавле-
ния свободнорадикальных процессов и активации 
реакций антиоксидации [14, 15]. 

В связи с этим актуальным представляется 
применение фитопрепаратов в комплексной фар-
макотерапии заболеваний печени и желчевыводя-
щих путей. Известно, что фитосредства обладают 
такими важными преимуществами, как малая ток-
сичность, высокая эффективность, возможность 
длительного применения без побочных эффектов, 
а также их взаимозаменяемость [6]. В этом аспекте 
особый интерес представляют растения, приме-
няемые в народной и традиционной медицине. В 
частности, в многовековой практике тибетской и 
монгольской медицины при лечении заболеваний 

гепатобилиарной системы применяются ломатого-
ниум каринтийский и гипекоум прямой. 

Lomatogonium carinthiacum (Wulf.) Reichenb. 
содержит иридоиды, алкалоиды, флавоноиды, 
ксантоны [8, 17]. В тибетской и монгольской ме-
дицине L. carinthiacum применяется при остром и 
хроническом гепатите, болезнях желчного пузыря 
и желчевыводящих путей. Кроме того, готовые 
формы из данного сырья используются при дерма-
титах и различных инфекционных заболеваниях. 
В народной медицине готовые формы из L. carin-
thiacum применяются как возбуждающие аппетит и 
улучшающие пищеварение. Настой L. сarinthiacum 
в экспериментах на животных оказывает диурети-
ческое действие [5]. 

Hypecoum erectum L. содержит алкалоид гипе-
корин, гипекоринин, протопин, фумаритин, санг-
винарин, синактин; каротиноиды [9]. Препараты 
H.  erectum оказывают противовоспалительное, 
жаропонижающее и выраженное гипотензивное 
действие; обладают вирусостатическим, антибак-
териальным свойствами. В тибетской медицине, 
а также в Монголии и Сибири настой H. erectum 
применяется при инфекционных и онкологических 
заболеваниях, а также при заболеваниях зубов и 
слизистой полости рта [1].

Ранее в экспериментах была показана выра-
женная желчегонная активность указанных экс-
трактов [10, 11]. 
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Целью настоящей работы явилось определение 
антиоксидантной и мембраностабилизирующей 
активности экстрактов сухих Lomatogonium carin-
thiacum (Wulf.) Reichenb. и Hypecoum erectum L. в 
модельных системах.

Материалы и методы

Экстракты получены из сырья, собранного в 
Тункинском районе Бурятии в 2010  г. Антиради-
кальную активность экстрактов определяли с при-
менением DPPH-метода [16]. Влияние исследуемых 
средств на связывание супероксидных анион-
радикалов (О

2
·–) определяли в неэнзиматической 

системе феназин метосульфат / НАДН [15]; Fe2+–
хелатирующую активность определяли фенантро-
линовым методом [7]; связывание молекул оксида 
азота (NO) – по методу [13]. Для оценки влияния 
экстрактов на процессы перекисного окисления 
липидов (ПОЛ) использовали модельную систему, 
состоящую из суспензии желточных липопротеи-
дов (ЖЛП) [3].

Мембраностабилизирующую активность экс-
трактов определяли in vitro по степени торможения 
перекисного и осмотического гемолиза эритроци-
тов донорской крови [4]. Действие исследуемых 
фитосредств на гемолиз оценивали по сравнению 
с контролем (без их добавления в инкубацион-
ную среду). Полученные результаты подвергали 
логарифмированию по концентрационной шкале 
с последующим регрессионным анализом и опре-
делением величины 50 % ингибирования гемолиза 
эритроцитов на фоне введения указанных экстрак-
тов (мг/мл) в инкубационную среду. 

В качестве препаратов сравнения использовали 
кверцетин (Fluka) и аскорбиновую кислоту (Sigma). 
Спектрофотометрические исследования проб про-
водили на спектрофотометре CECIL 2011 (England) 
в кварцевых кюветах с толщиной поглощающего 
слоя 10 мм. Все эксперименты проводили в трех-
кратной повторности.

Корреляционный анализ данных проводили с 
применением пакета программ Advanced Grapher 
ver. 2.11 (Alentum Software Inc.), а статистическую 
обработку – согласно рекомендациям [2].

Результаты и обсуждение

В модельных системах in vitro, в которых про-
исходит генерация свободных радикалов, сухой 

экстракт L.  carinthiacum проявляет умеренную 
антиоксидантную активность, а экстракт H. erectum 
оказывает выраженную антиоксидантную актив-
ность сопоставимую с таковой препарата сравне-
ния – аскорбиновой кислотой (табл. 1). 

В эксперименте показано, что исследуемые 
экстракты обладают антирадикальной активно-
стью в отношении DPPH-радикала (ДФПГ-метод). 
Так, концентрация, при которой происходит 50 % 
ингибирование радикала (IC

50
) составляет: L. carin-

thiacum – 65,01 мкг/мл, H. erectum – 97,12 мкг/мл, 
а для препаратов сравнения аскорбиновой кислоты 
и кверцетина данный показатель составил 4,81 и 
9,90 мкг/мл, соответственно. 

При изучении влияния указанных экстрактов 
на активные формы кислорода (О

2
▪– и NO) и ионы 

Fe2+ установлено, что они обладают способностью 
к их инактивации (табл.  1). В эксперименте по 
определению хелатирования ионов Fe2+ IC

50 
для 

экстракта L. carinthiacum составляет 1100 мкг/мл. 
Для препарата сравнения – кверцетина данный 
показатель – >  5000  мкг/мл. Экстракт сухой 
H.  erectum проявляет выраженную активность 
по связыванию ионов Fe2+ (IC

50
 = 180,00 мкг/мл), 

сопоставимую с таковой препарата сравнения – 
аскорбиновой кислотой (IC

50
 = 150,00 мкг/мл). По-

видимому, Fe-хелатирующая активность H. erectum 
обусловлена наличием преимущественно в его 
химическом составе флавоноидов (производных 
рутина, изорамнетина) [9].

В отношении связывания супероксид-ани-
он радикалов (О

2
▪–) характерна умеренная ак-

тивность для сухого экстракта L. carinthiacum 
(IC

50
 = 422,50 мкг/мл), а сухой экстракт H. erectum 

характеризуется выраженной инактивирую-
щей способностью в отношении О

2
▪–-радикала 

(IC
50

  =  81,31  мкг/мл), превышающей активность 
аскорбиновой кислоты (IC

50
 = 101,00 мкг/мл). 

Установлено, что исследуемые экстракты пре-
пятствуют накоплению ТБК-активных продуктов 
в модельной системе, защищая биологический 
субстрат от перекисного окисления липидов. IC

50
 

для сухого экстракта L.  carinthiacum составляет 
346,00 мкг/мл (IC

50
 = 346,00 мкг/мл), для H. erectum 

– 85,00 мкг/мл (IC
50

 = 85,00 мкг/мл). В отношении 
связывания молекул NO, исследуемые экстракты 
проявляли умеренную активность. Так, для ука-
занных экстрактов концентрация, при которой 

Таблица 1
Антиоксидантная активность экстрактов сухих Lomatogonium carinthiacum и Hypecoum erectum 

Объект DPPH-метод, IC50, 
мкг/мл 

Fe2+

IC50, мкг/мл 
O2

•– 
IC50, мкг/мл 

ЖЛП-метод 
IC50, мкг/мл 

NO 
IC50, мкг/мл 

L. carinthiacum 65,01 ± 1,97 1100,0 ± 12,01 422,50 ± 17,37 346,00 ± 11,21 > 5000 

H. erectum 97,12 ± 2,34 180,00 ± 8,27 81,31 ± 3,19 85,00 ± 2,07 > 5000 

Аскорбиновая кислота б 4,81 ± 0,15 150,00 ± 0,01 101,00 ± 3,21 7,01 ± 0,25 1140,0 ± 34,21 

Кверцетин б 9,90 ± 0,21 > 5000 32,00 ± 1,12 12,07 ± 0,92 150,00 ± 4,15 

 Примечание: DPPH – антирадикальная активность в отношении ДФПГ-радикала, Fe2+ – Fe2+-хелатирующая активность, 
О

2
•– – связывание супероксид-анион радикала, ЖЛП-метод – антиоксидантная активность в отношении 

накопления ТБК-активных продуктов, NO – связывание молекул оксида азота (II); б – вещество сравнения.
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происходит 50  %  ингибирование NO, составила 
> 5000 мкг/мл. 

In vitro на моделях перекисного и осмотическо-
го гемолиза изучали мембраностабилизирующую 
активность сухих экстрактов L.  carinthiacum и 
H. erectum в широком диапазоне концентраций.

Как следует из данных, приведенных в таблице 
2, внесение испытуемых экстрактов в инкубаци-
онную среду сопровождается снижением выра-
женности перекисного и осмотического гемолиза 
эритроцитов.

Установлено, что сухой экстракт L. carinthiacum 
оказывает умеренное мембраностабилизирующее 
действие. Так, в концентрации 4,0 мг/мл степень 
перекисного и осмотического гемолиза снижается 
на 50,08 и 73,39 % соответственно. Сухой экстракт 
H. erectum обладает более выраженной мембрано-
стабилизирующей активностью, и в концентрации 
4,0  мг/мл степень перекисного и осмотического 
гемолиза снижается на 72,64 и 82,84  %, соответ-
ственно, по сравнению с контролем. Выраженное 
мембраностабилизирующее действие экстракта 
сухого H. erectum обусловлено, по-видимому, на-
личием в основном флавоноидов (производных 
рутина, изорамнетина) и других представителей 
классов фенольных соединений [9].

Учитывая, что свободные радикалы, образую-
щиеся в реакции Фентона, индуцируют перекис-
ное окисление липидов клеточных мембран и как 
следствие этого приводят к гемолизу эритроцитов, 
можно полагать, что в основе механизма мем-
браностабилизирующего действия исследуемых 
фитосредств лежит ингибирование процессов 
свободнорадикального окисления биологических 
мембран. 

Заключение

Таким образом, полученные данные свиде-
тельствуют об умеренной антиоксидантной, анти-
радикальной и мембраностабилизирующей актив-
ности экстракта сухого L.  carinthiacum в модель-
ных системах in vitro. Экстракт сухой H. erectum 
проявляет более выраженную антиоксидантную, 
антирадикальную и мембраностабилизирующую 
активность. Кроме того, исследуемый экстракт 
H. erectum эффективно защищает биологический 
субстрат от перекисного окисления липидов в 

условиях in vitro. Данный эффект обусловлен, по-
видимому наличием в его составе флавоноидов 
(производных рутина, изорамнетина), алкалоидов 
и других представителей фенольных соединений 
и полисахаридов. 

Результаты проведенных исследований дают 
основание рассматривать исследуемые экстракты в 
качестве потенциальных антиоксидантных средств 
и аргументируют возможности их применения в 
комплексной терапии заболеваний печени и жел-
чевыводящих путей.
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УДК 615.322

Э.Ч. Тумутова, Я.Г. Разуваева, С.М. Николаев, И.П. Убеева

Влияние экстракта комплексного растительного средства 
«Анксиофит» на выработку условных рефлексов у белых крыс

ФГБУН «Институт общей и экспериментальной биологии» СО РАН (Улан-Удэ)  
ФГБОУ ВПО «Бурятский государственный университет» (Улан-Удэ)  

ГБОУ ДПО Иркутская государственная медицинская академия последипломного  образования (Иркутск)

Исследовали влияние экстракта растительного средства «Анксиофит» на выработку условных 
рефлексов с отрицательным и положительным подкреплением. Установлено, что введение белым 
крысам линии Wistar экстракта «Анксиофит» стимулирует у животных выработку условных рефлексов  
с положительным и отрицательным подкреплением и вызывает сохранность памятного следа в 
отдаленные после обучения сроки. 
Ключевые слова: экстракт «Анксиофита», условные рефлексы с положительным и отрицательным подкре-

плением

Influence of phytoremedy «Anksiophyt» extract on development  
of a conditioned reflex in white rats

E.Ch. Tumutova, Ya.G. Razuvayeva, S.M. Nikolayev, I.P. Ubeyeva

Institute of General and Experimental Biology SB RAS, Ulan-Ude 
Buryat State University, Ulan-Ude 

Irkutsk State Medical Academy of Continuing Education, Irkutsk

Influence of phytoremedy of «Anksiophyt» extract on development of conditioned reflexes with a positive and 
negative reinforcement was investigated. It is established that introduction to white rats (Wistar line) of «Ank-
siophyt» extract stimulates development of conditioned reflexes with a positive and negative reinforcement at 
animals and causes safety of a memorable trace in the terms kept away after training. 
Key words: «Anksiophyt» extract, conditioned reflexes with a positive and negative reinforcement

«Анксиофит» – условное название экстракта 
комплексного растительного средства, в состав ко-
торого входят следующие виды растений: Leonurus 
cardiac L., Scutellaria baicalensis Georgi, Humulus lu-
pulus L., Crataegus spp. и Rosa spp. В экспериментах 
на животных установлено, что «Анксиофит» обла-
дает широким спектром психотропной активности, 
оказывая анксиолитическое, антидепрессивное, 
антиагрессивное и антигипоксическое действие 
[2, 3, 4]. В связи с этим, актуальным является ис-
следование влияния «Анксиофита» на процессы 
обучения и консолидации памяти у лабораторных 
животных. 

Цель исследования: определение влияния экс-
тракта растительного средства «Анксиофит» на 
выработку условных рефлексов с положительным 
и отрицательным подкреплением.

Материалы и методы

Исследования выполнены на белых крысах 
линии Wistar обоего пола с исходной массой 
160–180 г. Животные находились в стандартных 
условиях содержания и кормления в виварии (При-
каз МЗ № 1179 от 10.10.83 г.). Эксперименты на жи-
вотных осуществляли в соответствии с правилами 
Европейской конвенции по защите позвоночных 
животных, используемых для экспериментальных 
и иных научных целей. 

Крысы были разделены на 5 групп. Животным 
I–III опытных групп в течение 5 дней до прове-

дения экспериментов вводили внутрижелудочно 
«Анксиофит» в дозах 50, 100 и 300 мг/кг соответ-
ственно. Крысы четвертой опытной группы полу-
чали препарат сравнения – аптечный валерианы 
экстракт (ВЭ) в дозе 120 мг/кг, животные контроль-
ной группы – очищенную воду в эквивалентном 
объеме по аналогичной схеме введения. Тестиро-
вание животных в экспериментальных установках 
проводили через 1 час после последнего введения 
исследуемых средств.

Влияние «Анксиофита» и ВЭ на процессы обу-
чения и памяти у интактных животных исследовали 
по выработке и сохранности условного рефлекса 
пассивного избегания (УРПИ) [2]. В качестве от-
рицательного подкрепления служил электрический 
ток. Регистрировали латентный период захода 
животных в темный отсек установки через 1 час, 
24 часа и 7 суток после выработки рефлекса. 

Условный пищевой рефлекс у животных выра-
батывали в Т-образном лабиринте [1]. Крыс с пище-
вой депривацией (48 ч) помещали в стартовый отсек 
Т-образного лабиринта, в одном из рукавов которо-
го находилась кормушка с пищей (положительное 
подкрепление). Щелчок открывания дверки служил 
условным раздражителем. Условный рефлекс на 
место вырабатывали в течение 4 дней. Ежедневно 
животным предлагалось по пять пробежек под-
ряд. Регистрировали время побежки животного от 
стартового отсека до кормушки, число правильных 
и неправильных ответов (заходы в пустой рукав). 
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Значимость различий между указанными па-
раметрами среди опытной и контрольной групп 
животных оценивали с помощью непараметриче-
ского критерия Манна – Уитни. Различия считали 
существенными при р ≤ 0,05 [5].

Результаты и обсуждение

Результаты исследований, представленные в 
таблице 1, показывают, что в группах животных, 
получавших экстракт «Анксиофит» в дозах 50 
и 100  мг/кг и препарат сравнения – экстракт 
валерианы в дозе 120  мг/кг условный рефлекс 
пассивного избегания выработался у 100 % крыс. 
Латентный период через 1 час после выработки 
рефлекса у животных данных опытных групп  на 
34 % выше такового показателя в контроле, а у жи-
вотных, получавших «Анксиофит» в дозе 300 мг/
кг, – на  15 %. 

При проверке памятного следа выявлено 
(табл. 1), что условный рефлекс на протяжении 
всех сроков тестирования сохраняется только у 
20  % животных контрольной группы. Введение 
«Анксиофита» в дозах 100 и 300 мг/кг и ВЭ в дозе 
120 мг/кг, вызывает более выраженную сохран-
ность памятного следа по сравнению с контролем. 
Так, через 24 часа условный рефлекс сохраняется 
у 80 %  животных данных групп, на 7-е сутки – у 
50 %, что в 2,5 раза выше, чем в контрольной груп-
пе. На фоне введения животным «Анксиофита» 
в дозах 100 и 300 мг/кг латентный период через 
24 часа увеличивается в среднем на 40 %, на 7-е 
сутки – на 41 и 60 % соответственно по сравне-
нию с данными у животных контрольной группы. 
Наиболее выраженная тенденция консолидации 
и сохранности памятного следа отмечается у 
животных, получавших «Анксиофит» в дозе 
50  мг/кг: через 24 часа рефлекс сохраняется у 

100 % животных, на 7-е сутки – у 80 %. Препарат 
сравнения – экстракт валерианы – не влиял на 
сохранность памятного следа в отдаленные после 
обучения сроки.

Результаты тестирования животных в Т-образ
ном лабиринте показали, что у белых крыс опытных 
групп, получавших экстракт «Анксиофит» во всех 
исследуемых дозах латентный период во все дни об-
учения значительно ниже аналогичного показателя 
у контрольных животных (рис. 1). На 4-е сутки те-
стирования латентный период у крыс, получавших 
«Анксиофит» в дозах 50, 100 и 300 мг/кг, в 3,0; 3,8 
и 2,4 раза ниже такого у животных контрольной 
группы. На фоне введения исследуемого экстракта 
в исследуемых дозах времени время выполнения 
реакции  с первого дня обучения было значительно 
ниже такового показателя у контрольных живот-
ных (рис.  1). Уменьшение латентного периода и 
времени выполнения реакции, выявленное при 
обучении в Т-образном лабиринте, у крыс, полу-
чавших экстракт «Анксиофит» в течение всего 
эксперимента (рис. 1), свидетельствует о снижении 
у животных реакции тревожности. 

В результате подавления проявлений обо-
ронительной мотивации, у животных начинает 
превалировать пищедобывательное поведение, 
что приводит к ускорению выработки навыка, а 
именно к увеличению числа выполненных реак-
ций. Так, уже начиная со второго дня тестирова-
ния, все животные, получавшие «Анксиофит» в 
дозе 300 мг/кг,  выполняли заданную реакцию, а 
с третьего дня у животных данной опытной груп-
пы и получавших «Анксиофит» в дозе 100 мг/кг, 
отсутствуют заходы в рукав лабиринта,  противо-
положный подкрепляемому рукаву (ошибки), что 
свидетельствует о выработке пищедобывательно-
го навыка у 100 % животных. Крысы, получавшие 

Таблица 1
Влияние растительного средства «Анксиофит» и экстракта валерианы  

на процессы обучения и памяти у интактных крыс

№ Группы животных Через 1 час Через 24 часа Через 7 суток 

Латентный период, с 

1. Контроль  149,5 ± 20,4 135,5 ± 35,41 103,0 ± 31,55 

2. Анксиофит, 50 мг/кг 200,0 ± 0,0* 200,0 ± 0,0* 175,0 ± 10,6 

3. Анксиофит, 100 мг/кг 200,0 ± 0,0* 185,0 ± 20,0 145,0 ± 14,7 

4. Анксиофит, 300 мг/кг 171,8 ± 11,1 188,8 ± 4,9* 165,0 ± 10,8 

5. ЭВ, 120 мг/кг 200,0 ± 0,0* 168,0 ± 15,7 120,0 ± 14,0 

Количество животных с сохранившимся рефлексом, % 

1. Контроль  40 20 20 

2. Анксиофит, 50 мг/кг 100 100 80 

3. Анксиофит, 100 мг/кг 100 80 50 

4. Анксиофит, 300 мг/кг 75 75 50 

5. ЭВ, 120 мг/кг 100 80 40 

 Примечание:  здесь и далее * – различия статистически значимы между  контрольной и опытной группами при р ≤ 0,05; 
n – количество животных в группе. 
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«Анксиофит» в дозе 50 мг/кг и ВЭ, достигли дан-
ного показателя только на 4-е сутки тестирования, 
тогда как в контрольной группе к концу срока 
животные посещают рукав, противоположный 
подкрепляемому (рис. 1).

Таким образом, полученные данные свиде-
тельствуют о том, что курсовое введение жидкого 
экстракта «Анксиофита» во всех исследуемых 
дозах стимулирует когнитивные функции у крыс, 
что выражается в ускорении выработки условного 
рефлекса пассивного избегания и рефлекса с по-
ложительным подкреплением, а также в сохран-
ности памятного следа в отдаленные после обуче-
ния сроки. Данный фармакологический эффект 
«Анксиофита» обусловлен широким спектром био-
логически активных веществ (флавоноидов, поли-
сахаридов, эфирных масел, комплекса витаминов, 
органических кислот, макро- и микроэлементов и 
других веществ), содержащихся в значительных 
количествах в компонентах исследуемого расти-
тельного средства.
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Рис. 1.  Влияние комплексного растительного средства «Анксиофит» на выработку условного рефлекса с положительным 
подкреплением.
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Изучение жирнокислотного состава растительной композиции, 
обладающей нейропротективной активностью

ФГБУН «Институт общей и экспериментальной биологии» СО РАН (Улан-Удэ)  
ФГБОУ ВПО Бурятский государственный университет (Улан-Удэ)

Выполнено исследование химического состава липофильной фракции растительной композиции. 
Установлено наличие насыщенных (пальмитиновая, стеариновая, арахиновая) и ненасыщенных 
незаменимых (линолевая, линоленовая) жирных кислот.
Ключевые слова: липофильная фракция, атеросклероз, полиненасыщенные жирные кислоты

Investigation of fatty acid’s combination in herbal composition  
with neuroprotective effect

T.A. Turtuyeva, G.G. Nikolayeva, Yu. V. Zhalsanov, S. M. Gulyayev, V.V. Taraskin

Institute of General and Experimental Biology SB RAS, Ulan-Ude 
Buryat State University, Ulan-Ude

The study of chemical composition of lipophilic fraction is carried out. The presence of saturated (palmitic, 
stearic, arachinic) and unsaturated irreplaceable (linoleic, linolenic) fatty acids has been established.
Key words: l ipophilic fraction, aterosclerosis, polyunsaturated fatty acids

Полиненасыщенные жирные кислоты являют-
ся эссенциальными нутриентами. Они обладают 
выраженным антиатерогенным действием [3]. 
Регулярное дополнительное введение в рацион 
человека полиненасыщенных жирных кислот 
позволяет значительно снизить риск развития и 
прогрессирования заболеваний, вызванных ате-
росклерозом, таких, как ишемическая болезнь 
сердца, дисциркуляторная энцефалопатия и об-
литерирующие заболевания артерий нижних 
конечностей. Экспериментальные исследования 
показали, что потребление матерью незаменимых 
полиненасыщенных жирных кислот во время бере-
менности и лактации воздействует на поведение, 
показатели двигательных и когнитивных функций 
потомства [1].

Нами разработана растительная композиция, 
состоящая из корней астрагала перепончатого – 
Astragalus membranaceus (Fish.) Bunge (40 %), корней 
шлемника байкальского – Scutellaria baicalensis 
Georgi (35 %), корней и корневищ вздутоплодника 
сибирского – Phlojodicarpus sibiricus (Steph.Ex 
Spreng) K. – Pol. (25 %).

Цель исследования – изучение жирнокис-
лотного состава предложенной растительной 
композиции.

Методика

Объектами для испытания послужили корни 
астрагала перепончатого (приобретенные в Центре 
восточной медицины, 2009 г. сбора, серия 010909), 
корни шлемника байкальского (2009 г. сбора, 
Читинская область, станция Приисковая), корни 
и корневища вздутоплодника сибирского (заку-
пленные в «Даурской заготовительной компании», 
2009 г. сбора, серия 110909).

Для извлечения липидов из растительного сы-
рья применяли модифицируемый метод Блайя и 
Дайэра [Kates M. Advan. Lipid Res. 1970. V. 8. P.225.]. 
Анализ метиловых эфиров проводили методом 
газо-хромато-масс-спектрометрии на газовом хро-
матографе Hewlett-Packard 6890 с квадрупольным 
масс-спектрометрическим детектором HP 5973N. 
Использовали 30-ти метровая кварцевую колонку 
DB-Wax (неполярная фаза – полиэтиленгликоль) 
с внутренним диаметром 0,25 мм. Толщина пленки 
неподвижной фазы составляет 0,25 мкм. В качестве 
подвижной фазы использовали гелий марки «А». 
Качественный анализ основан на сравнении времен 
удерживания полных масс-спектров библиотеки 
NIST08 и соответствующих чистых компонен-
тов стандартной смеси FAME (CP Mix, Supelco, 
Bellefonte, PA, USA) [2].

Результаты

Результаты исследования компонентного соста-
ва липофильного комплекса, выделенного из рас-
тительной композиции, и процентное содержание 
жирных кислот представлены в табл. 1 и на рис. 1. 

Анализ показал наличие 15 соединений – на-
сыщенные и ненасыщенные жирные кислоты и их 
производные. Выявлено наибольшее содержание 
линолевой, линоленовой, олеиновой и пальмити-
новой кислот.

Выводы

Методом ГХ/МС определен жирнокислотный 
состав растительной композиции. Изучаемое 
средство является перспективным источником 
полиненасыщенных жирных кислот и может ис-
пользоваться в составе комплексной терапии за-
болеваний, вызванных атеросклерозом.
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Таблица 1
Жирно-кислотный состав растительной композиции

№ 
п/п Наименование кислоты Время удерживания, мин. Количество, % 

1. Пентадекановая кислота, метиловый эфир 11,41 0,5 
2. Азелаи́новая (нонандиовая) кислота, диметиловый эфир 11,71 2,21 
3. Пальмитиновая кислота, метиловый эфир 12,97 9,35 
4. Изо-9-гексадеценовая кислота, метиловый эфир 13,31 2,02 
5. Стеариновая кислота, метиловый эфир 16,73 2,28 
6. Олеиновая кислота, метиловый эфир 17,12 27,15 
7. Элаидиновая кислота, метиловый эфир 17,27 0,96 
8. Линолевая кислота, метиловый эфир 18,07 42,8 
9. α-линоленовая кислота, метиловый эфир 19,46 3,07 

10. Эйкозановая (арахиновая) кислота, метиловый эфир 21,06 1,65 
11. Гондоиновая кислота, метиловый эфир 21,47 2,5 
12. 8,11-эйкозадиеновая кислота, метиловый эфир 21,81 2,67 
13. 13-доказеновая кислота, метиловый эфир 26,03 1,45 
14. Цис-13,16-докозадиеновая кислота, метиловый эфир 27,13 0,77 
15.  27,84 0,62 

 

Рис. 1.  Хроматограмма метиловых эфиров жирных кислот растительной композиции.
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Иммуномодулирующие свойства растительных глюканов  
при экспериментальной иммунодепрессии

ФГБУН «Институт общей и экспериментальной биологии» СО РАН (Улан-Удэ)

Установлена иммуномодулирующая активность полисахаридов из аира болотного, астрагала 
перепончатого, софоры желтоватой, зопника клубненосного, шлемника байкальского, кардамона 
настоящего, имбиря лекарственного при азатиоприновой иммуносупрессии. Показана зависимость 
степени выраженности иммуномодулирующей активности полисахаридов от их структуры: чем больше 
степень разветвления, тем выше активность.
Ключевые слова: растительные глюканы, азатиоприн, гуморальный иммунитет, иммуномодулятор, имму-

нодефицит

Immunomodulating properties of the plant glucans at experimental 
immunodepression

V.B. Khobrakova, D.N. Olennikov

Institute of General and Experimental Biology SB RAS, Ulan-Ude

The immunomodulating activity of glucans from Acorus calamus L., Astragalus membranaceus (Fisch.) Bunge, 
Sophora flavescens Soland., Phlomoides tuberosa (L.) Moench, Scutellaria baicalensis Georgi, Elettaria cardamo-
mum (L.) Maton, Zingiber officinale Roscoe was investigated at the model of experimental immunodepression. 
It was shown that the high level of polysaccharide core branching resulted to increasing of immunostimulation 
effect of glucans.
Key words: plant glucans, azatioprin, humoral immunity, immunomodulator, immunodeficiency

В связи с широким распространением имму-
нодефицитных состояний актуален поиск новых 
эффективных иммуномодуляторов, обладающих 
мягким действием и способных воздействовать 
только на измененные звенья иммунной системы. 
В последние годы внимание многих исследователей 
привлекают работы по изучению иммунотропных 
свойств полисахаридов растительного проис-
хождения. По сравнению с бактериальными и 
синтетическими полисахариды растений не имеют 
побочных эффектов и характеризуются низкой 
токсичностью, что даёт им значительные преиму-
щества при разработке иммуномодулирующих, 
противоопухолевых и ранозаживляющих средств 
[1, 2, 4, 6–9].

Цель работы: определить иммуномодулирую-
щие свойства растительных глюканов в отношении 
гуморального иммунного ответа в условиях азати-
оприновой иммунодепрессии.

Материалы и методы

Эксперименты проведены на мышах самцах 
линии F1 (CBAxC57Bl/6) массой 18–20 г. Действие 
исследуемых полисахаридов было изучено на жи-
вотных, находящихся в состоянии иммунодепрес-
сии, вызванной азатиоприном, который вводили 
контрольной группе животных в дозе 50  мг/кг 
перорально 1 раз в сутки в течение 5 дней.

В работе использовали глюканы из аира болот-
ного (Acorus calamus L.), астрагала перепончатого 
(Astragalus membranaceus (Fisch.) Bunge), софоры 
желтоватой (Sophora flavescens Soland.), зопника 
клубненосного (Phlomoides tuberosa (L.) Moench), 

шлемника байкальского (Scutellaria baicalensis 
Georgi), кардамона настоящего (Elettaria cardamo-
mum (L.) Maton), имбиря лекарственного (Zingiber 
officinale Roscoe.) (табл. 1).

Полисахариды вводили опытным группам 
мышей в дозах 1, 10 и 100 мг/кг перорально 1 раз 
в сутки в течение 14 дней. Интактная группа жи-
вотных получала по аналогичной схеме в соответ-
ствующем объеме очищенную воду. Контрольная 
группа животных с иммунодефицитом получала 
эквивалентный объем очищенной воды в анало-
гичном режиме.

Состояние гуморального иммунитета оцени-
вали по количеству антителообразующих кле-
ток (АОК), определяемых методом локального 
гемолиза по A.J. Cunningham (1965) [6]. Мышей 
иммунизировали внутрибрюшинно ЭБ в дозе 
2 × 108 клеток/‌мышь. Величину иммунного ответа 
оценивали по числу АОК на селезенку и на 106 
клеток с ядрами на 5-е сутки после иммунизации.

При статистической обработке эксперимен-
тальных данных вычислялась средняя арифметиче-
ская (М), ошибка средней арифметической (± m), 
критерий Стьюдента (t) и достоверность различий 
(p). Различие считали достоверным при вероятно-
сти 95 % (р ≤ 0,05) [3].

Результаты и их обсуждение

При исследовании иммуномодулирующей ак-
тивности полисахаридов из аира болотного, астра-
гала перепончатого, софоры желтоватой, зопника 
клубненосного, шлемника байкальского, кардамона 
настоящего, имбиря лекарственного установлено, 
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что данные соединения в экспериментально-тера-
певтической дозе 10 мг/кг обладают выраженной 
эффективностью в отношении гуморального им-
мунного ответа в условиях азатиоприновой имму-
носупрессии, что выражается в достоверном увели-
чении количества АОК по сравнению с данными в 
контрольной группе животных (рис. 1).

 
Рис. 1.  Влияние растительных глюканов на антителообра-

зование у мышей.

Особый интерес представляют полученные 
нами данные по установлению зависимости степени 
выраженности иммуномодулирующей активности 
растительных полисахаридов от их структуры: чем 
больше степень разветвления, тем выше активность 
полимера. Например, глюканы кардамона настоя-
щего со степенью разветвления (Kbr ) 38,2 и 46,1 % 
проявляют наиболее выраженное действие, тогда 
как глюканы астрагала перепончатого (Kbr = 0 %) 
и аира болотного (Kbr = 7,8 %) обладают меньшей 
эффективностью (рис. 1).

Наши данные по оценке иммуномодулирую-
щей активности глюканов согласуются с данными 
ряда авторов [1, 2, 4, 6–9], в работах которых 
установлена выраженная иммуномодулирующая 
активность растительных полисахаридов.

Таким образом, полученные данные являются 
достаточным основанием для рассмотрения указан-
ных полисахаридов как перспективных источников 
для разработки новых иммуномодулирующих лекар-
ственных средств.
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Таблица 1
Характеристика исследуемых полисахаридов

Вид (морфологическая группа) Название биополимера, класс, физико-химические характеристикив 

Acoraceae   

Аир болотный (Acorus calamus) (к) α-4,6-глюкан, [α]D +171°, м.м. 175 кДа, Kbr 7.8 % 

Fabaceae   
Астрагал перепончатый (Astragalus 
membranaceus) (к) 

1) линейный α-1,4-глюкан, [α]D +87°, м.м. 90 кДа, Kbr 0 % 
2) α-4,6-глюкан, [α]D +95.7°, м.м. 204 кДа, Kbr 14.7 % 

Софора желтоватая (Sophora flavescens) (к) α-4,6-глюкан, [α]D +155.7°, м.м. 85 кДа, Kbr 10.7 % 

Lamiaceae   

Зопник клубненосный (Phlomoides tuberosa) (к) α-4,6-глюкан, [α]D +153°, м.м. 164 кДа, Kbr 30.4 % 

Шлемник байкальский (Scutellaria baicalensis) (к) α-4,6-глюкан, [α]D +188°, м.м. 110 кДа, Kbr 12.2 % 

Zingiberaceae  

Кардамон настоящий (Elettaria cardamomum) (с) 1) α-4,6-глюкан, [α]D +114°, м.м. 127 кДа Kbr 38.2 % 
2) α-4,6-глюкан, [α]D +182°, м.м. 166 кДа, Kbr 46.1 % 

Имбирь лекарственный (Zingiber officinale) (к) 1) α-4,6-глюкан, [α]D +107°, м.м. 173 кДа, Kbr 7.9 % 
2) α-4,6-глюкан, [α]D +127°, м.м. 215 кДа, Kbr 26.7 % 

 Примечание: к – корни, л – листья, с – семена, м.м. – молекулярная масса, Kbr – степень разветвленности основной цепи.
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Оценка спектра противовоспалительной активности нового 
комплексного средства растительного происхождения

1 ФГБОУ ВПО «Бурятский государственный университет» (Улан-Удэ)  
2 ФГБУН «Институт общей и экспериментальной биологии» СО РАН (Улан-Удэ)

В серии экспериментальных исследований установлено, что курсовое применение комплексного 
растительного средства, полученного из флоры Байкальского региона (300  мг/кг ежедневно, 7 
суток), способствует подавлению альтеративной и экссудативной (но не пролиферативной) 
стадий воспалительной реакции. В целом, выявляется фармакотерапевтическая эффективность 
фитосредства в условиях моделирования асептического воспаления. 
Ключевые слова: альтерация, экссудации, противовоспалительная активность, фитотерапия

Evaluation of anti-inflammatory activity spectrum properties  
of new complex phytoremedy

N.A. Chekina 1, Ya.G. Razuvayeva 2, S.A. Chukayev 1

1 Buryat State University, Ulan-Ude 
2 Institute of General and Experimental Biology SB RAS, Ulan-Ude

It was shown in experiments on rats, that new complex phytoremedy, obtained from plants of Baikal region 
(regimen of administration - 300 mg/kg daily, 1 week), demonstrate antialterative and antiexudative kinds of 
activity, as well as pharmacotherapeutical efficiency at conditions of aseptic inflammation. 
Key words: alteration, exudation, anti-inflammatory activity, phytotherapy

Воспалительные заболевания занимают одно из 
ведущих мест в структуре заболеваемости, времен-
ной нетрудоспособности, инвалидности и смерт-
ности населения Российской Федерации. Известно, 
что на протяжении жизни они встречаются хотя бы 
один раз не менее чем у трети населения страны [4].

В этой связи актуальными являются продолже-
ние поиска, изучение и внедрение новых противо-
воспалительных препаратов, отличающихся вы-
раженной эффективностью, безвредностью при 
длительном применении и доступностью сырьевых 
ресурсов [6].

В Институте общей и экспериментальной 
биологии СО РАН разработано комплексное рас-
тительное средство, представляющее собой сумму 
экстрактивных веществ из 7 видов растительного 
сырья: корневища и корни девясила высокого – 
Inula helenium L., побеги фасоли обыкновенной 
– Phaseolus vulgaris L., побеги пятилистника ку-
старникового – Pentaphylloides fruticosa L. и др. [9].

Цель исследования: определение противовос-
палительных свойств нового комплексного сред-
ства растительного происхождения, полученного 
из флоры Байкальского региона.

Материалы и методы

Исследование проведено на крысах линии  
Wistar обоего пола с исходной массой 180–200 г. 
Все животные содержались в стандартных услови-
ях вивария при свободном доступе к воде и пище. 
Из эксперимента животных выводили в соответ-
ствии с правилами Европейской конвенции по 
защите позвоночных животных, используемых для 
экспериментальных и иных научных целей.

Тестируемое фитосредство вводили животным 
внутрижелудочно в дозе 300 мг/кг в виде водной 
взвеси. В качестве препарата сравнения использо-
вали бутадион в изоэффективной дозе 10 мг/‌кг мас-
сы тела. Животные контрольной группы получали 
дистиллированную воду в объеме, соответствую-
щем аналогичным схемам введения лекарственных 
средств на всех этапах исследования.

Оценку влияния фитосредства на экссудатив-
ную стадию воспаления вызывали субплантарным 
введением в заднюю правую конечность крысы, 
вводили 0,1  мл 3% раствора формалина [8]. За 3 
часа до субплантарного введения формалина и 
через 5 и 18 часов после инициации воспаления 
животным интрагастрально вводили раствор экс-
тракта в дозе 300 мг/кг и бутадион. Животные кон-
трольной группы в равном объеме и одинаковом 
режиме получали воду дистиллированную. Оценку 
антиэкссудативного эффекта экстракта проводи-
ли онкометрическим методом через 24 часа после 
введения формалина, вычисляя процент угнетения 
отека лапки по отношению к контролю. 

Альтеративную фазу воспалительной реакции 
у белых крыс воспроизводили путем подкожного 
введения 0,5 мл 9% раствора уксусной кислоты в 
область спинки [3]. Одновременно вводили раствор 
декстрана – внутрибрюшинно в дозе 300  мг/‌кг. 
Тестируемое фитосредство и бутадион вводили 
за 1 час до введения раствора уксусной кислоты, 
а затем ежедневно 1 раз в сутки в течение 21 дня. 
Антиальтеративное действие фитопрепарата оце-
нивали используя планиметрический метод, по 
степени развития некроза и регенерации тканей 
на 7-е, 14-е и 21-е сутки эксперимента.
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Пролиферативную стадию воспалительного 
процесса изучали на модели «ватной гранулемы» 
[8]. Крысам, находящимся под эфирным нарко-
зом, имплантировали стерильный ватный тампон 
весом 15 мг в область спины, после чего рану по-
слойно ушивали. Фитоэкстракт и бутадион вводили 
внутрижелудочно 1 раз в сутки в течение 7 дней. 
Забор и исследование биологических проб прово-
дили через 1 неделю после начала эксперимента. 
Гранулемы извлекали, проводили их взвешивания 
в сыром виде (сразу после извлечения) и после 
высушивания (70  °C, в течение 24 часов) до по-
стоянной массы. О пролиферативной активности 
фитосредства судили по разности сухих гранулем 
животных опытной и контрольной групп.

Влияние экстракта на дегрануляцию тучных 
клеток исследовали на модели острого перитонита, 
развивающегося при внутрибрюшинном введении 
1  мл / 100 г массы крысы 0,2% раствора серебра 
нитрата [1].

В данной серии экспериментов фитоэкстракт и 
бутадион вводили животным 1 раз в сутки в течение 
5 дней; последний раз – за 30 минут до введения 
серебра нитрата. 

Брыжейку белых крыс фиксировали смесью 
Карнуа, окрашивали 0,05% раствором толуидиново-
го синего. Критерием развития и выраженности пе-
ритонита являлись количество жидкости в брюш-
ной полости лабораторных животных и процент 
дегранулированных тучных клеток в брыжейке.

Полученные результаты обрабатывали с 
использованием стандартных методов вариа-
тивной статистики. При оценке уровня стати-
стической значимости полученных результатов 
использовали непараметрический U-критерий 
Вилкоксона – Манна – Уитни. Различия между 
экспериментальными группами по исследуемым 
параметрам считали значимыми при стандартном 
для медико-биологических экспериментов уровне 
– р ≤ 0,05 [5].

Результаты и обсуждение

На экспериментальной модели экссудативной 
стадии воспаления установлено, что введение ла-
бораторным животным тестируемого средства в 
дозе 300  мг/кг существенно угнетает отек лапки 
по сравнению с контрольным уровнем (в среднем 
– на 39,2 %) (табл. 1).

Таблица 1
Влияние фитосредства на степень экссудации  

при «формалиновом» отеке у белых крыс

Группы животных ∆ V, мл % угнетения 
отека 

Позитивный контроль 0,51 ± 0,10 – 

Фитосредство 0,31 ± 0,01* 39,2 

Бутадион 0,40 ± 0,02* 21,6 

Примечание:  ∆V – разность между объемами отечной 
и неотечной лапок белых крыс; * – здесь и 
далее статистически значимые отличия по 
исследуемым показателям между группой 
позитивного контроля и опытными группами 
(р ≤ 0,05).

Как следует из полученных данных, представ-
ленных на рисунке 1, фитосредство оказывает 
противовоспалительное действие на альтера-
тивной стадии воспалительного процесса, о чем 
свидетельствует уменьшение степени альтерации 
тканей и усиление регенераторных процессов в 
очаге воспаления. Так, у животных, получавших 
фитосредство в дозе 300 мг/кг, площадь деструк-
ции на 7-е, 14-е и 21-е сутки наблюдения была 
ниже такового показателя у крыс контрольной 
группы на 23,2  %, 40,4  % и 45,5  %, у животных, 
получавших бутадион, – 18,9  %, 30,0  % и 21,1  % 
соответственно.
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Рис. 1.  Влияние фитосредства и бутадиона на процессы 
альтерации у белых крыс.

При моделировании пролиферативной стадии 
воспалительного процесса было установлено, что 
введение белым крысам фитоэкстракта в дозе 
300 мг/кг не оказывает существенного влияния на 
процессы пролиферации (табл. 2).

Таблица 2
Влияние фитосредства и бутадиона на процессы 

пролиферации при асептическом воспалении  
у белых крыс

Группы животных ∆ V, мл % угнетения 
отека 

Позитивный контроль 0,51 ± 0,10 – 

Фитосредство 0,31 ± 0,01* 39,2 

Бутадион 0,40 ± 0,02* 21,6 

При проведении острого перитонита уста-
новлено, что внутрибрюшинная инъекция 
раствора серебра нитрата сопровождается раз-
витием острого асептического воспаления, о 
чем свидетельствует увеличение количества 
внутрибрюшинной жидкости и тотальная дегра-
нуляция тучных клеток по сравнению с данными 
у животных интактной группы (табл. 3). На фоне 
введения экстракта у животных опытных групп 
объем внутрибрюшинной жидкости существенно 
снижался, количество дегранулирующих тучных 
клеток – в 1,9 раза по сравнению с показателями 
у контрольных животных.



Áþëëåòåíü ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, 2012, ¹ 6 (88)

108	 			          Экспериментальные исследования в биологии и медицине

Таблица 3
Влияние фитосредства на асептический перитонит  

у белых крыс

Группы 
животных 

Объем 
внутрибрюшинной 

жидкости, мл 

Количество 
дегранулирующих 
тучных клеток, % 

Интактный 
контроль 0,21 ± 0,01 5,4 ± 0,20 

Позитивный 
контроль 2,40 ± 0,35• 71,0 ± 5,01• 

Фитосредство 0,65 ± 0,40* 36,8 ± 3,36* 

Примечание:  • – статистически значимые отличия по ис-
следуемым показателям между группами 
интактного контроля и позитивного контроля 
(р ≤ 0,05).

Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что тестируемое фитосредство оказывает противо-
воспалительное действие при асептическом пери-
тоните, вызванном введением серебра нитрата. По-
видимому, фитоэкстракт при курсовом применении 
стабилизирует клеточные мембраны, снижает 
проницаемость сосудов и степень высвобождения 
медиаторов воспаления из тучных клеток [2]. 

Выявленное нами комплексное воздействие 
фитопрепарата на различные патогенетические 
звенья воспаления, по всей видимости, обусловлено 
присутствием в составе его композиции биологиче-
ски активных веществ: полифенолов, флавоноидов, 
каротиноидов, полисахаридов и др. [7], которые 
оказывают антиальтеративное и антиэкссудативное 
действие, а также способствуют ускорению процес-
сов репарации поврежденной ткани. Полученные 
результаты аргументируют целесообразность ис-
пользования изученного фитосредства в комплекс-
ной терапии заболеваний, сопровождающихся 
развитием воспалительных процессов. 
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Структура инсульта и оценка качества оказания медицинской 
помощи больным с острыми нарушениями мозгового 

кровообращения в Иркутске по данным госпитального регистра 

1 МАУЗ «Клиническая больница № 1 г. Иркутска» (Иркутск) 
2 ГБОУ ДПО «Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования» 

(Иркутск)

Целью настоящего исследования явилось изучение структуры, исходов и осложнений госпитального 
инсульта у лиц, находившихся на лечении как в общем неврологическом отделении, так и в 
специализированном неврологическом отделении для лечения больных с острыми нарушениями 
мозгового кровообращения, а также ключевых индикаторов качества оказания медицинской помощи 
больным инсультом методом госпитального регистра. Отмечалось уменьшение летальности при 
геморрагическом инсульте, снижение относительного количества пневмоний у умерших больных и 
улучшение функционального состояния при выписке у больных инсультом, находившихся на лечении 
в специализированном неврологическом отделении для лечения больных с острыми нарушениями 
мозгового кровообращения.
Ключевые слова: инсульт, госпитальный регистр инсульта, исходы инсульта, ключевые индикаторы качества 

медицинской помощи, летальность при инсульте, шкала Рэнкин, пневмония, острое нару-
шение мозгового кровообращения

The structure of stroke and assessment of the quality of rendering 
medical aid to patients with acute cerebral circulatory disorders  

in Irkutsk according to the hospital stroke register

М.А. Bidenko 1, V.V. Shprakh 2

1 Clinical Hospital N 1, Irkutsk 
2 Irkutsk State Medical Academy of Continuing Education, Irkutsk

The purpose of this study was to investigate the structure, outcomes and complications of hospital stroke in 
patients who were treated in the neurological department, and in a specialized neurological unit for the treat-
ment of patients with acute cerebral circulatory disorders, as well as the key indicators of quality of rendering 
of medical aid to patients with stroke method hospital stroke register. There was a decrease in mortality with 
hemorrhagic stroke, the reduction in the number of pneumonia in patients died and improved functional status 
at discharge in stroke patients who were on treatment in a specialized neurological unit for the treatment of 
patients with acute cerebral circulatory disorders.
Key words: stroke, hospital stroke register, outcomes of stroke, key indicators of quality of care, mortality in stroke, 

Rankin scale, pneumonia, acute cerebral circulatory disorder

Введение

Высокая смертность и инвалидизация при 
инсульте позволяют отнести данное заболевание 
к одной из наиболее актуальных медицинских и 
социальных проблем современности [1, 2, 5, 8]. Для 
разработки новых стратегий лечения и профилак-
тики инсульта, современных медико-экономиче-
ских стандартов необходимы достоверные знания 
о структуре, исходах и осложнениях инсульта в 
период стационарного лечения. Информация об 
исходах и осложнениях стационарного периода 
инсульта может помочь в оценке качества меди-
цинской помощи больным с острыми нарушениями 
мозгового кровообращения [3, 5, 7]. 

С целью получения достоверных данных о струк-
туре, осложнениях и исходах инсульта в стационаре, 

а также о качестве медицинской помощи больным 
с данной патологией в 2005–2006 гг. в Научно-ис-
следовательском институте цереброваскулярной 
патологии и инсульта Российского государственного 
медицинского университета совместно с эксперта-
ми Всемирной организации здравоохранения была 
создана компьютерная программа «Госпитальный 
регистр инсульта». Означенное приложение являет-
ся базой данных, содержащей информацию о типе 
инсульта, объеме и времени проведения диагности-
ческих и лечебных мероприятий на догоспитальном 
и стационарном этапах помощи больным с острыми 
нарушениями мозгового кровообращения, а также 
об исходах данного заболевания у всех лиц, нахо-
дившихся на лечении в исследуемом стационаре в 
изучаемый период времени [4, 6, 9, 10].
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Целью данного исследования явилось изуче-
ние структуры, осложнений, исходов инсульта и 
оценка качества оказания медицинской помощи 
больным с острыми нарушениями мозгового кро-
вообращения в городе Иркутске с использованием 
данных госпитального регистра инсульта. 

Материалы и методы

Объектом исследования явились больные ин-
сультом, госпитализированные в неврологическое 
отделение МАУЗ «Клиническая больница №  1 
г. Иркутска» в период с 01.01.2008 г. по 31.12.2011 г. 
включительно. С 2009 г. неврологическое отделе-
ние было реорганизовано в специализированное 
неврологическое отделение для лечения больных 
с острыми нарушениями мозгового кровообра-
щения.

Информация в госпитальный регистр поступа-
ла из всех отделений стационаров, для получения 
информации использовались журналы поступле-
ния и выписки больных, истории болезни, прото-
колы вскрытий, сопроводительные листы скорой 
медицинской помощи, беседа с родственниками 
и лечащим врачом (как непосредственно, так и по 
телефону). При получении извещения о больном 
инсультом проводилась экспертная оценка меди-
цинской документации на больного, обязательный 
осмотр больных, точность диагностики инсульта у 
которых (на основании анализа медицинских до-
кументов) вызывала сомнение. Проводился осмотр 
абсолютного большинства больных инсультом 
в стационаре при поступлении и выписке. Для 
включения в госпитальный регистр случай должен 
был соответствовать диагностическим критериям 
инсульта, быть выявленным в стационаре, на базе 
которого проводилось исследование, иметь начало 
в изучаемом периоде времени и иметь более чем 
28-дневный интервал от любого предшествовавше-
го случая инсульта у данного больного, соответство-
вать критериям «инсульта» или «смерти от инсуль-
та», быть обнаружен и клинически диагностирован 

врачами как «инсульт» в течение 28 дней от своего 
начала. Случай исключался из исследования, если 
был первоначально расценен врачами как инсульт, 
но в дальнейшем оказалось, что он имеет другую 
причину (например, онкологическую патологию). 
С учетом необходимости сохранения конфиден-
циальности информации о здоровье пациентов, 
никакие персональные данные, кроме пола и воз-
раста, в анкете не указывались.

Исследовалась структура госпитального ин-
сульта, его исходы и осложнения. Летальность при 
субарахноидальных кровоизлияниях не исследова-
лась ввиду малого количества случаев. Вследствие 
необходимости получения достоверных данных 
такое осложнение инсульта, как пневмония, ис-
следовалось только у тех умерших больных, кото-
рые подвергались аутопсии. Также исследованию 
подвергся такой ключевой индикатор качества 
оказания медицинской помощи больным инсуль-
том, как время от появления первых симптомов 
заболевания до обращения за медицинской помо-
щью. С целью исключения грубых ошибок в рас-
четах при статистической обработке результатов 
исследования данного индикатора не учитывались 
показатели, превышающие 24 часа. 

Всего проанализировано 3344 случая инсульта, 
из них 1415 (42,3  %) случаев – у мужчин и 1929 
(57,7  %) случаев – у женщин. Средний возраст 
больных составил 66,2 ± 27,5 года. Все пациенты 
были распределены по возрастным группам со-
гласно критериям ВОЗ.

Статистическая обработка материала прово-
дилась с помощью программ BIOSTAT, STATISTICA 
6.0, Microsoft Office Excel 2003. Достоверность 
результатов определялась с помощью критерия 
Манна – Уитни. Критический уровень значимости 
при проверке гипотез р = 0,05.

Результаты

Структура госпитального инсульта в целом 
была следующей: ишемический инсульт составил 
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Рис. 1.  Структура госпитального инсульта (%).
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82,1 ± 1,0 %, геморрагический – 15,3 ± 0,9 %, суба-
рахноидальное кровоизлияние – 2,6 ± 0,4 % случа-
ев; в 2008 г. – 83,6 ± 2,0 %, 13,8 ± 1,9 %, 2,6 ± 0,9 %, 
в 2009 г. – 88,7 ± 1,4 %, 9,2 ± 1,3 %, 2,1 ± 0,6 %, в 
2010 г. – 84,6 ± 1,5 %, 12,9 ± 1,4 %, 2,5 ± 0,6 %, в 2011 
г. – 87,1 ± 1,3 %, 11,4 ± 1,3 %, 1,5 ± 0,5 % случаев 
соответственно (рис. 1). Из приведенных данных 
можно сделать вывод, что структура госпитального 
инсульта за весь период исследования значимо не 
отличалась.

При исследовании уровня общей летальности 
при инсульте значимых отличий в данном показате-
ле за весь период исследования выявлено не было, 
то же справедливо в отношении ишемического ин-
сульта. Однако отмечалось более чем 6-процентное 
снижение уровня летальности при геморрагиче-
ском инсульте, что, вероятно, связано с активным 
внедрением оперативных методов лечения данной 
патологии (табл. 1). 

Отсутствие динамики общей летальности и 
летальности при ишемическом инсульте можно 
объяснить тем, что согласно действующему с 2009 г. 
порядку оказания медицинской помощи больным 
с острыми нарушениями мозгового кровообра-
щения госпитализации в стационар подвержены 
все больные инсультом, вне зависимости от тя-
жести состояния и возраста, чего не наблюдалось 
в предшествующие годы и что, очевидно, могло 
привести к поступлению в стационар более тяже-
лых пациентов (например, в терминальной стадии 
онкозаболеваний). 

За период исследования отмечалось значимое 
уменьшение (p < 0,05) частоты пневмоний у умер-
ших больных (рис. 2). Этот факт можно объяснить 
внедрением обязательного скрининга глотания у 
всех больных при поступлении, ранней вертика-
лизацией пациентов с инсультом, применением 
дыхательных упражнений и усилением контро-
ля над проведением искусственной вентиляции 
легких. 

Относительное количество больных, полно-
стью независимых в повседневной жизни (с оцен-
кой по шкале Рэнкина 0–2 балла) в 2009–2011 гг., 
когда помощь пациентам с инсультом оказывалась 
в специализированном отделении для лечения 
больных с острыми нарушениями мозгового 
кровообращения, было значимо выше (p  <  0,05) 
аналогичного показателя в 2008 г., когда больные 
инсультом лечились в общем неврологическом от-
делении (табл. 2).

Таблица 2
Оценка функционального состояния при выписке по 

шкале Рэнкина (в % от общего количества выживших 
больных (M ± m)

 Независимые в повседневной жизни  
(0–2 балла) 

2008 г. 43,7 ± 2,6 

2009 г. 59,8 ± 2,4 

2010 г. 53,3 ± 2,3 

2011 г. 53,1 ± 2,2 

 

Таблица 1
Структура госпитальной летальности в зависимости от типа инсульта (M ± m), %

 Ишемический инсульт Геморрагический инсульт Общая летальность у больных инсультом

2008 г. 14,8 ± 2,1 50 ± 7,2 19,5 ± 1,9 

2009 г. 16,8 ± 1,7 54,3 ± 7,3 (46) 20,2 ± 1,7 

2010 г. 17,0 ± 1,7 43,6 ± 5,6 (78) 20,8 ± 1,7 

2011 г. 14,9 ± 1,5 46,5 ± 5,9 (71) 19,1 ± 1,6 
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Рис. 2.  Частота пневмоний у больных инсультом по данным аутопсии (%).
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Показатель времени от появления первых 
симптомов заболевания до обращения за медицин-
ской помощью за период исследования значимо 
уменьшился (p < 0,05), что говорит об улучшении 
осведомленности населения о первых симптомах 
и признаках инсульта (табл. 3).

Таблица 3
Среднее время от появления симптомов заболевания 

до вызова бригады скорой медицинской помощи, ч 
(M ± σ)

Случаи инсульта Время 

Случаи инсульта в 2008 г. 8,1 ± 13,3 

Случаи инсульта в 2009 г. 7,8 ± 12,5 

Случаи инсульта в 2010 г. 3,3 ± 4,1 

Случаи инсульта в 2011 г. 4,5 ± 5,5 

 

Заключение

Таким образом, проведенное исследование 
выявило положительные результаты внедрения 
в практику порядка оказания медицинской помо-
щи больным с острыми нарушениями мозгового 
кровообращения: на 6 % уменьшилась летальность 
при геморрагическом инсульте, статистически 
значимо уменьшилось количество пневмоний 
как осложнения инсульта (p  <  0,05), улучшилось 
функциональное состояние выписанных больных 
инсультом (p < 0,05) и осведомленность населения 
о первых симптомах и признаках инсульта. Вместе 
с тем положительной динамики в показателях об-
щей летальности при инсульте и летальности при 
ишемическом инсульте не отмечалось.
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Е.Л. Давыдов, В.Ф. Капитонов, Е.И. Харьков, И.И. Барон, В.В. Кусаев, О.В. Нор

Роль медико-социальных факторов у пациентов старших возрастных 
групп с артериальной гипертонией

ГБОУ ВПО «Красноярский государственный медицинский университет имени профессора  
В.Ф. Войно-Ясенецкого» Минздравсоцразвития РФ (Красноярск)

Проведен социологический мониторинг 211 больных артериальной гипертонией пожилого, 107 
пациентов старческого и 108 пациентов трудоспособного (среднего) возраста с помощью специально 
разработанного оригинального опросника. Среди больных пожилого и старческого возрастов выявлено 
большое количество одиноко проживающих и вдовствующих пациентов. Пациенты старших 
возрастных групп реже оплачивают лечение, большинство больных считают, что медицинская 
помощь должна быть только бесплатной. Медико-социальные показатели у пациентов артериальной 
гипертонией старших возрастных групп могут ухудшать течение и прогноз заболевания.
Ключевые слова: пожилой и старческий возраст, артериальная гипертония, медико-социальные факторы

Role of medico-social factors in patients of senior age groups  
with arterial hypertension

E.L. Davidov, V.Ph. Kapitonov, E.I. Kharkov, I.I. Baron, V.V. Kusayev, O.V. Nor

Krasnoyarsk State Medical University named after. Prof. V.F. Voyno-Yasenetsky, Krasnoyarsk

A sociological monitoring of patients with arterial hypertension (211 elderly, 107 senile and 108 patients of 
working (middle) age) with the specially developed original questionnaire was conducted. Among elderly and 
senile patients a large number of widowed and living alone were detected. Patients of elder age groups are less 
likely to pay for treatment; most patients believe that health care should only be free. Medical-social indicators 
in patients with arterial hypertension age groups may worsen the course and prognosis of the disease.
Key words: elderly and senile age, arterial hypertension, medical-social factors

По данным ООН, ожидается, что к 2050 г. на-
селение старше 60 лет в мире возрастет на 1 млрд 
человек. Если XX в. был веком роста населения, 
то XXI  в. может стать веком его старения. Рост 
доли пожилых людей оказывает все возрастающее 
влияние не только не только на демографическую 
динамику, но и на социально-экономическое раз-
витие [4]. 

На сегодняшний день не вызывает сомнения, 
что частота артериальной гипертонии (АГ) уве-
личивается с возрастом. Актуальность проблемы 
АГ в пожилом возрасте определяется ее высокой 
популяционной частотой, влиянием на состояние 
здоровья, работоспособность и продолжительность 
жизни. По данным анализа национальной репре-
зентативной выборки, в России распространен-
ность АГ после 60 лет превышает 60 %, а после 80 
лет приближается к 80 % [7, 8]. В 80-е годы вышел 
в свет доклад Гриффитца, где отмечалось, что цен-
тральным моментом в управлении, планировании 
и предоставлении медицинских услуг для всего 
населения должна стать оценка того, насколько 
хорошо предоставляется медицинская помощь в 
конкретных учреждениях здравоохранения. Это, 
в свою очередь, становится возможным только 
при изучении реального опыта пациентов и их 
оценок качества предоставляемой помощи [1]. В 
связи с низкими доходами, пожилые в большей 
части не могут получить необходимые социальные 
и медицинские услуги. Социологический подход 
к анализу качества медицинского обслуживания 

предполагает включение наряду с объективными 
показателями (медико-экономические стандарты) 
и системы субъективных индикаторов – мнений, 
суждений самих пациентов, которые по существу 
оценивают удовлетворенность медицинским об-
служиванием, степень реализации потребностей 
и интересов при взаимодействии с системой здра-
воохранения [2, 4].

Цель исследования

Изучить удовлетворенность медицинским 
обслуживанием пациентов старших возрастных 
групп, страдающих артериальной гипертонией, 
в зависимости от их социально-гигиенических и 
медико-экономических характеристик.

Материалы и методы

Нами обследовано 426 больных артериальной 
гипертонией (АГ) II–III стадии (по рекомендациям 
ВНОК–2010 и ESH/ESC–2009), проживающих в 
г. Красноярске, из которых были сформированы 
3 группы.

1-я группа – 108 больных среднего возраста 
(45–59 лет), из них 40,7 % (44) мужчин и 59,3 % (64) 
женщин.

2-я группа – 211 лиц пожилого возраста (60–74 
года – по классификации ВОЗ 1963 г.), из них – 
36,5 % (76) мужчин и 63,5 % (1350) женщин. 

3-я группа – 107 пациентов старческого возрас-
та (75 лет и старше) – 43,0 % (46) мужчин и 57,0 % 
(61) женщин.
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Для проведения исследования был разрабо-
тан оригинальный опросник, включающий, в том 
числе, блок вопросов, характеризующих медико-
демографические и социально-гигиенические 
аспекты (в этот «кейс» была включена часть во-
просов, представленных А.В. Решетниковым [6]). 
В работе использовалась классификация семей 
О.М. Новикова и В.Ф. Капитонова [5] и оценка ме-
дико-социального состояния семей - по методике, 
предложенной И.П. Артюховым и соавт. [3]. Ис-
следование было одобрено локальным этическим 
комитетом ГБОУ ВПО КрасГМУ (протокол № 39 от 
20.03.2012 г.), всеми пациентами было подписано 
добровольное информированное согласие на уча-
стие в исследовании.

Результаты исследований вносились в протоко-
лы и в базу данных. Для статистической обработки 
данных использовали программу SPPS v.19, разра-
ботанную в Стэндфордском университете (США). 
Описательные статистики представлены абсолют-
ными и относительными значениями, средними 
величинами и 95 % доверительными интервалами 
(ДИ). Для проверки гипотезы о нормальности рас-
пределения применялся критерий Колмогорова – 
Смирнова. Для определения значимости различий 
между качественными и ранговыми учетными 
признаками, при множественных сравнениях 
использовали критерий Краскелла-Уоллиса, при 
попарном сравнении – критерий Манна – Уитни 
с поправкой Бонферрони. Для сравнения относи-
тельных показателей использовали критерий c2. 
Статистически значимыми считали различия при 
р < 0,05.

Результаты и обсуждение

Средний возраст обследуемых пациентов 
в 1-й группе у мужчин составлял 53,7 года (ДИ 
52,5–53,9), у женщин – 53,6 года (ДИ 53,0–54,5). 
Во 2-й группе средний возраст мужчин составил 
67,1 года (ДИ 66,1–69,1 года), у женщин 67,4 года 
(ДИ 66,7–68,1 года). В 3-й группе средний возраст 

мужчин составил 81,4 года (ДИ 80,2–80,5), у жен-
щин – 79,5 года (ДИ 78,5–80,5).

Проведенное нами исследование показало, 
что большинство респондентов всех групп, как 
мужчины, так и женщины, оценивают оказыва-
емую медицинскую помощь по заболеванию АГ 
– как хорошую и удовлетворительную. Отличное 
качество медицинского обслуживания оценивает 
4,7 % мужчин и 1,6 % женщин среднего возраста, 
2,6 % мужчин и 2,2 % женщин пожилого возраста и 
4,8 % женщин старческого возраста, в то же время 
ни один мужчина старческого возраста не оценил 
оказываемое качество медицинской помощи как 
отличное. Обращает на себя внимание довольно 
большой удельный вес респондентов, оцениваю-
щих качество оказываемой медицинской помощи 
как плохое и очень плохое, а также затруднившихся 
его оценить (рис. 1). 

Большинство опрошенных респондентов всех 
групп, как мужчины, так и женщины, оценивают 
уровень состояния здравоохранения в г.  Крас-
ноярске как удовлетворительное. В то же время 
наводит на размышление значительный удель-
ный вес респондентов трудоспособного (15,9 % и 
18,8 %) и пожилого (20,8 % и 18,7 %) возрастов, оце-
нивших состояние здравоохранения как плохое, 
при этом данный показатель достоверно ниже у 
мужчин старческого возраста 2,2 % в сравнении 
с пожилыми мужчинами (р  =  0,004), мужчина-
ми среднего возраста (р = 0,039) и женщинами 
своего возраста (12,9 %, р = 0,049), что вероятно 
связано с большим количеством в этой подгруп-
пе респондентов, имеющих высокий льготный 
статус, им чаще проводят дополнительную дис-
пансеризацию на дому, вменяют в обязанность 
регулярное ежемесячное профилактическое 
посещение участковым терапевтом и узкими 
специалистами и т.д. (рис. 2). 

Анализ оценки работы лечебно-профилакти-
ческих учреждений за последний год показал, что 
более половины опрошенных респондентов всех 
возрастных групп (53,0 % мужчины и 55,8 % жен-
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Рис. 1.  Распределение респондентов по качеству оказываемой медицинской помощи (%).
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щины) не отметили изменений в обслуживании 
пациентов. Заметило улучшение в обслуживании 
пациентов только 14,5 % мужчин и 16,9 % женщин, 
а ухудшение – 12,6 % мужчин и 10,0 % женщин. 
Значительный удельный вес пациентов (19,9  % 
мужчин и 17,3 % женщин) затруднился с ответом. 
Закономерно, что большее число респондентов, 
которые оценивают состояние своего здоровья 
как плохое было в группе лиц старческого воз-
раста (60,0  % мужчин и 64,5  % женщин соот-
ветственно), что выше, чем в пожилом (46,8 % и 
37,3 %, р = 0,0001) и среднем (27,3 %, р = 0,002 и 
25,0 %, р = 0,0001) возрастах (рис. 3). По мнению 
респондентов пожилого и старческого возраста на 
оценку своего состояния, кроме течения АГ и ее 
осложнений влияют и снижение возможности к 
самообслуживанию, необходимость дополнитель-
ной помощи в уборке квартиры, приготовлении 
пищи, приобретении продуктов питания и меди-
каментов, семейное состояние пациента и наличие 
тесных связей с детьми.

Проведенный нами анализ семейного поло-
жения респондентов показал, что доля пациентов 
страдающих АГ и состоящих в браке в настоящее 
время, в первой группе составляет 73,1 %, что в 1,3 
и 2,0 раза выше по сравнению со второй (55,5 %) и 
третьей группой (36,4 %) соответственно. Основной 
причиной снижения удельного веса брачных пар в 
старческом возрасте, является потеря супруга (су-
пруги у которых доля вдовствующих (57,9 %) в 1,6 
и 4,8 раз превышает доли респондентов пожилого 
(35,5  %, р  =  0,0001) и среднего возраста (12,0  %, 
р = 0,0001) соответственно. В то же время в тру-
доспособном возрасте наравне с вдовством другой 
причиной являются разводы, доля которых (13,0 %) 
в 2,1 и 2,8 раза превышает аналогичные доли у лиц 
пожилого (6,2 %, р = 0,039) и старческого (4,7 %, 
р = 0,032) возрастов. Удельный вес респондентов, 
не состоявших в течение жизни в браке, во всех 
группах не превышает 2,8 %. Нами установлено, 
что удельный вес вдов во всех возрастных груп-
пах существенно превышает аналогичные доли 
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Рис. 2.  Оценка уровня состояния здравоохранения в г. Красноярске.
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вдовцов (p < 0,05). Такое же распределение отме-
чается и среди разведенных мужчин и женщин, но 
достоверные отличия отмечаются лишь в 1-й и 2-й 
группах (рис. 4).

Основная масса исследуемых респондентов 
всех возрастных групп имеет детей (мужчины 
– 91,3–94,8  %, женщины – 95,5–98,4  %). По 
средней численности детей у мужчин и женщин 
между группами существенных отличий не обна-
ружено (1,8–2,1 и 1,8–1,9 ребенка у мужчин и 
женщин соответственно). Проживает отдельно от 
младшего поколения достоверно меньше респон-
дентов трудоспособного возраста (48,8 % мужчин 
и 47,6 % женщин), чем пожилого (69,9 %, р = 0,026 
и 65,6 %, р = 0,010 соответственно) и старческого 
(82,3 %, р = 0,001 и 63,9 %, р = 0,045 соответствен-
но) возрастов. Выявлено, что количество женщин 
старческого возраста, проживающих совместно с 
детьми, достоверно выше чем мужчин своего воз-
раста (р = 0,037). На наш взгляд, одной из причин 
таких результатов является то, что в группе пожи-
лых пациентов лишь 2,7  % мужчин имеют детей 
в возрасте до 18 лет, тогда как в группе среднего 
возраста 22,0  % мужчин и 8,1  % женщин имеют 
несовершеннолетних детей (р = 0,001 и р = 0,001 
соответственно), которые не имеют собственных 
семей.

Уровень дохода и состояние здоровья – две 
наиболее значимые переменные, обусловливаю-
щие удовлетворенность жизнью людей пожилого 
возраста. В связи с низкими доходами, пожилые 
в большей части не могут получить необходимые 
социальные и медицинские услуги. По уровню 
обеспеченности на 1 члена семьи, около половины 
обследованных мужчин пожилого и среднего воз-
раста (57,1 % и 45,5 %) и женщин (49,3 % и 48,4 %) 
соответственно, относят себя к малообеспечен-
ным (имеющие уровень обеспеченности 1–2 про-
житочного уровня на члена семьи), что выше, чем 
у пациентов старческого (28,9 % мужчин, р = 0,003 
по сравнению с пожилыми мужчинами и 39,3 % 

женщин) возрастов. К среднему уровню обеспе-
ченности (2–5 прожиточных уровней на члена 
семьи) относят себя 31,2 % пожилых мужчин, что 
ниже, чем в старческом – 64,4  %, р  =  0,0001 и 
трудоспособном – 52,3 %, р = 0,022 возрастах и 
37,3 % женщин пожилого возраста, против 42,6 % 
женщин старческого и 48,4  % трудоспособного 
возраста. Отмечено, что удельный вес среднеобе-
спеченных среди мужчин старческого возраста 
достоверно выше по сравнению с женщинами 
своей группы (р = 0,026). Такая дифференциация 
в распределении по доходу, вероятно, связана с 
тем, что среди мужчин данной возрастной группы 
преобладают лица, имеющие большое количество 
льготных преференций (ветераны ВОВ, ветераны 
тыла и т.д.), в связи с чем, им производятся допол-
нительные денежные выплаты.

Исследование семейного бюджета показало, 
что у респондентов всех групп, первое место за-
нимают расходы на питание, составляющие от 
39,1 % до 43,2 % бюджета, второе и третье место 
делят между собой расходы на коммунальные ус-
луги (20,8–24,7 %) и прочие расходы (21,1–24,8 %). 
Четвертое место приходится на лекарственное 
обеспечение и лечение, расходы на которые со-
ставляют от 12,8 до 14,7 % бюджета.

Несмотря на удовлетворительное состояние 
здравоохранения города и качество медицинского 
обслуживания, 10,2  % мужчин и 10,8  % женщин 
всех исследуемых групп поменяли обслужива-
ющую их поликлинику, 2,4  % мужчин и 4,6  % 
женщин выбрали другого врача, а 0,6 % мужчин 
и 0,4  % женщин сменили страховщика. В то же 
время 3,6  % мужчин и 7,3  % женщин хотели по-
менять обслуживающее их лечебно-профилакти-
ческое учреждение, но не смогли; 4,2 % мужчин и 
3,5 % женщин не смогли поменять врача; у 62,7 % 
мужчин и 47,7  % женщин не было потребности 
в их смене. Нами отмечено, что 16,3 % мужчин и 
25,7 % женщин не знали о праве пациента на выбор 
врача, лечебного учреждения и страховщика, что 
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свидетельствует о недостатках в информировании 
в лечебных учреждениях. 

Считают, что медицинская помощь должна 
быть только бесплатной 84,4 % мужчин старческого 
возраста, против 67,5 % мужчин пожилого и 52,3 % 
среднего (р < 0,05 между возрастными группами) 
возрастов. Среди женщин отмечается аналогич-
ные показатели: 77,4  % пациентки старческого, 
69,4 % пожилого и 50,0 % среднего (р < 0,05 между 
возрастными группами) возрастов. Никогда не 
пользовались услугами частных медицинских 
центров 37,7 % мужчин пожилого возраста, 48,9 % 
старческого и 34,1 % среднего возраста. Доля жен-
щин не пользовавшихся такими услугами сопоста-
вима: 48,4 % старческого, 38,8 % пожилого и 26,6 % 
среднего (что достоверно ниже, чем в старческом, 
р = 0,011) возрастов.

Как видно из данных показателей – с воз-
растом количество лиц пользующихся негосу-
дарственной медицинской помощью падает, что 
коррелирует с вышеприведенными показателями 
– увеличения с возрастом приверженцев бес-
платной медицины. Оплачивает медицинские 
услуги при лечении АГ более половины пациентов 
всех возрастных групп, за исключением женщин 
старческого возраста, доля которых составляет 
38,7 %, женщины среднего возраста оплачивают 
эти услуги достоверно чаще – 81,3 %, чем жен-
щины пожилого (53,7 %, р = 0,0001) и старческого 
(р  =  0,001) возрастов. При этом значительная 
часть пациентов оплачивают медицинские услуги 
«неофициальным путем», достоверно чаще таким 
методом пользуются пациенты среднего возраста 
(29,5 % мужчин и 43,8 % женщин), по сравнению 
с пожилыми мужчинами – 14,3  %, р  =  0,043 и 
женщинами – 25,4, р  =  0,009 соответственно; 
и мужчинами – 11,1 %, р = 0,030 и женщинами 
– 17,7  %, р  =  0,002 старческого возраста соот-
ветственно.

Не могут позволить себе частные медицинские 
услуги по финансовым причинам 13,3 % мужчин 
старческого, 15,6  % пожилого и 22,7  % среднего 
возрастов, а также 21,0  % женщин старческого, 
28,1 % среднего и 36,6 % пожилого (что достоверно 
выше по сравнению как с женщинами старче-
ского возраста – р = 0,029, так и внутри группы 
– р  =  0,001) возрастов. Из тех, кто пользуется 
услугами частных медицинских центров, но при 
этом вынужден значительно сокращать другие 
статьи своих расходов, удельный вес мужчин 
во всех группах был сопоставим: пожилого – 
27,3  %, старческого – 24,4  % и среднего 22,7  %, 
а доля женщин пожилого возраста (17,9 %) была 
достоверно ниже, чем у женщин среднего воз-
раста (37,5 %, р = 0,003) и ниже, чем в старческом 
(29,0 %) возрасте. Поддерживают развитие частной 
системы здравоохранения 20,5 % мужчин и 29,7 % 
женщин среднего возраста, что достоверно выше, 
чем у мужчин и женщин (4,4 %, р = 0,022 и 3,2 %, 
р = 0,0001 соответственно) старческого и женщин 
пожилого (11,2 %, р = 0,001) возрастов, и выше чем 
у пожилых мужчин (11,3 %).

Данные самооценки не могут служить осно-
ванием для точных научных выводов о состоянии 
уровня оказываемой медицинской помощи на-
селению, но значимость самооценок не следует 
преуменьшать: именно они становятся основным 
индикатором удовлетворенности населения меди-
цинским обслуживанием и позволяют установить 
связь между населением и учреждениями здраво-
охранения.

Таким образом, проведенное нами социологи-
ческое исследование пациентов с артериальной 
гипертонией показало, что среди лиц пожилого 
и старческого возраста определяется высокий 
удельный вес респондентов, проживающих от-
дельно от детей и внуков, а также большой про-
цент (48,5  % и 71,0  %) вдовствующих женщин, 
что негативно влияет на течение АГ и ухудшает 
прогноз заболевания. Жилищные условия паци-
ентов всех групп являются удовлетворительными, 
однако среди пожилых мужчин преобладают мало-
обеспеченные (32,8 %), что связано с выходом на 
пенсию, слабой финансовой помощью со стороны 
детей и необходимостью самостоятельно нести 
бремя расходов.

Более 3/4 пациентов пожилого и старческого 
возрастов с АГ удовлетворены уровнем оказывае-
мой им медицинской помощи. При этом свыше 2/3 
пациентов пожилого и 3/4 больных старческого 
возрастов считают, что медицинская помощь долж-
на быть только бесплатной, в то же время более 
чем 50 % больных приходится оплачивать лечение 
АГ, что приводит к тому, что пациенты вынуждены 
получать меньший объем диагностических обсле-
дований, возможностей контроля за своим состоя-
нием и как результат – рост частоты осложнений 
АГ, ухудшение прогноза заболевания, увеличение 
инвалидизации пациентов. Полученные данные 
могут быть использованы для расчета затрат для 
лечения АГ.
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Анализ заболеваемости атеросклерозом нижних конечностей  
по Республике Бурятия и г. Улан-Удэ за 2006–2010 гг.

ФГБОУ ВПО «Бурятский государственный университет» (Улан-Удэ)  
ФГБУН «Институт общей и экспериментальной биологии» СО РАН (Улан-Удэ)

В данной работе проанализированы показатели заболеваемости атеросклерозом нижних конечностей 
по Республике Бурятия и г. Улан-Удэ за 2006–2010 гг. Показано, что наибольшее количество пациентов 
с атеросклерозом нижних конечностей наблюдается в Прибайкальском, Северобайкальском районах, а 
также в г. Улан-Удэ. Подчеркивается актуальность ранней диагностики и профилактик и указанного 
расстройства.
Ключевые слова:  атеросклероз нижних конечностей, частота, профилактика

Sickness rate of lower limbs atherosclerosis  
in Republic of Buryatia and Ulan-Ude in the 2006–2010

N.A. Yetobayev, N.A. Tykheyeva, I.G. Yetobayeva

Buryat State University, Ulan-Ude 
Institute of General and Experimental Biology SB RAS, Ulan-Ude

In the paper we analyzed the incidence of atherosclerosis of the lower extremities in Buryatia and Ulan-Ude in 
2006–2010. It is shown that the greatest number of patients with atherosclerosis of the lower limbs was observed 
in Pribaikalsky, Severobaikalsk areas аnd in Ulan-Ude. The importance of early diagnosis and prevention of 
these disorders is emphasized.
Key words: atherosclerosis of the lower limbs, the incidence, prevention 

Хронические облитерирующие заболевания 
аорты и артерий нижних конечностей (обуслов-
ленные в большинстве случаев атеросклерозом) 
составляют более 20 % от всех видов сердечно-со-
судистой патологии [1]. Показательно, что леча-
щие врачи только у 30–50 % пациентов обратили 
внимание на наличие у последних перемежаю-
щейся хромоты [3]. В свою очередь, больные с 
окклюзирующими поражениями артерий нижних 
конечностей составляют 60–80  % от основного 
контингента сосудистых отделений стационаров 
[2]. Из всех окклюзирующих поражений артери-
альной системы нижних конечностей лидирую-
щее положение (90–96 %) занимает атеросклероз 
[4, 5].

Проблема заболеваемости, инвалидности и 
реабилитации инвалидов вследствие облитериру-
ющего атеросклероза является весьма актуальной 
для Республики Бурятии. 

На сегодняшний день очень мало данных 
об эпидемиологии окклюзионных заболеваний 
периферических и магистральных артерий ниж-
них конечностей. Информация о результатах 
опубликованных исследований по этому вопросу 
достаточно отрывочна и противоречива, что не 
дает полного представления о распространенности 
данного процесса в различных регионах, среди раз-
личных возрастных и этнических групп, динамике 
и исходах этих заболеваний [6, 7].

Целью данной работы явилось изучение струк-
туры заболеваемости атеросклерозом сосудов ниж-
них конечностей по районам Республики Бурятии 
и г. Улан-Удэ за 2006–2010 гг. 

Материалы и методы

В работе использовали данные Республикан-
ского медицинского информационно-аналитиче-
ского центра за 2006–2010 гг., данные ФГУ «ЦНИ-
ИОИЗ Минздравсоцразвития РФ» за 2007–2010 гг. 
В исследовании также проводился проспективный 
анализ историй болезни пациентов с диагнозом 
облитерирующий атеросклероз сосудов нижних 
конечностей по данным хирургического отделения 
ГК БСМП им. В.В. Ангапова за 2010 г.

Полученные данные обработаны методом 
вариационной статистики с использованием па-
раметрического t-критерия Стьюдента и непара-
метрического U-критерия Манна – Уитни.

Результаты и их обсуждение

В работе сначала были проанализированы дан-
ные по заболеваемости в Российской Федерации, 
Сибирском федеральном округе, Республике Буря-
тия и г. Улан-Удэ за четыре года (2007–20010 гг.). 
Результаты представлены в таблице 1.

Приведенные данные свидетельствуют о том, 
что в целом по Российской Федерации, Сибирско-
му федеральному округу, Республике Бурятия и г. 
Улан-Удэ наблюдается рост заболеваемости.

Далее изучали изменение первичной забо-
леваемости по районам за 2006–2010 гг. Данные 
приведены в таблице 2.

Приведенные в таблице 2 данные свидетель-
ствуют о том, что наиболее высокие показатели 
первичной заболеваемости наблюдаются в следу-
ющих районах: Кабанском в 2006, 2007 гг., Кижин-
гинском – в 2008 г., Прибайкальском – в 2008 г. В 
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г. Улан-Удэ число пациентов с диагнозом атероскле-
роз нижних конечностей, установленным впер-
вые возрастает к 2010 г. Наименьшее количество 
больных с впервые выявленным атеросклерозом 
нижних конечностей наблюдается в Иволгинском 
районе, что, вероятно, связано с местоположением 
Иволгинского района (приближенность к г. Улан-
Удэ) в связи с этим обследование пациенты пред-
почитают проходить в городских ЛПУ.

В дальнейшем сравнивали заболеваемость ате-
росклерозом нижних конечностей по районам и 
г. Улан-Удэ с 2006 по 2010 г. Данные представлены 
в таблице 3.

Сравнивая показатели заболеваемости в 
разных районах Республики Бурятия, можно за-
ключить, что наиболее высокие показатели забо-
леваемости атеросклерозом нижних конечностей 
наблюдаются в Прибайкальском, Северобайкаль-
ском, Кяхтинском, Кижингинском районах. Так-
же приведенные данные свидетельствуют о том, 
что достаточно высокий уровень заболеваемости 
атеросклерозом сосудов нижних конечностей со-
храняется в г. Улан-Удэ.

Следующим этапом исследования явился ана-
лиз историй болезни больных, находившимся на 
лечении в хирургическом отделении ГК БСМП в 

Таблица 1
Заболеваемость взрослого населения с диагнозом атеросклероз нижних конечностей по РФ, СФО, РБ, Улан-

Удэ

Годы 
Регионы 

2007 2008 2009 2010 

РФ 287,5 392,1 416,2 421,5 

СФО 277,9 359,6 379,0 386,5 

РБ 177,6 189,4 196,7 203,9 

г. Улан-Удэ 184,0 190,2 193,0 239,9 

 Примечание: данные приведены в расчете на 100 тыс. населения.

Таблица 2
Заболеваемость взрослого населения с диагнозом атеросклероз нижних конечностей, установленным 

впервые, по районам Республики Бурятия и г. Улан-Удэ

Районы 2006 г. 2007 г.  2008 г. 2009 г. 2010 г. 

Баргузинский 91,1 27,3 27,2 15,6 27,4 

Баунтовский 65,4 38,1 48,0 97,1 19,8 

Бичурский 74,6 – 11,2 7,4 26,0 

Джидинский 19,3 19,5 – 6,5 – 

Еравненский 42,8 48,4 10,7 26,8 32,3 

Заиграевский 18,4 39,0 39,0 18,3 6,1 

Закаменский 19,4 9,9 3,3 3,3 26,4 

Иволгинский – – – – 3,0 

Кабанский 125,6 144,4 51,2 38,8 40,4 

Кижингинский 54,6 43,0 153,1 15,8 68,3 

Курумканский – 19,2 – 58,2 6,5 

Кяхтинский 5,0 19,7 34,2 50,9 33,9 

Мухоршибирский 39,1 46,4 3,6 3,6 14,4 

Окинский 20,0 – 19,2 38,1 18,7 

Прибайкальский 27,7 34,6 116,3 88,5 95,4 

Северобайкальский 13,1 – 40,3 – 13,8 

Селенгинский 8,3 8,4 10,7 6,5 17,5 

Тарбагатайский 7,9 59,2 47,0 5,9 – 

Тункинский – – 4,4 8,8 – 

Хоринский 5,2 5,2 5,2 – – 

г. Улан-Удэ 17,5 12,0 14,4 15,9 31,6 

 Примечание:  данные указаны в расчете на 100 тыс. населения, – означает, что нет данных.



Áþëëåòåíü ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, 2012, ¹ 6 (88) 

Организация здравоохранения				         121

течение 2010 г. с диагнозом облитерирующий ате-
росклероз сосудов нижних конечностей. 

Всего за исследуемый период в хирургическом 
отделении находилось 37 пациентов с диагнозом 
облитерирующий атеросклероз сосудов нижних 
конечностей. Мужчин в исследованной группе 
было 25 (67,6 %), женщин – 12 (32,4 %). Средний 
возраст составил 67,6 ± 4,3 года. Больные по степе-
ни ишемии распределялись следующим образом: 
I степень была у 1 больного (5,4 %), II степень – у 
13 пациентов (35,1 %), III степень – у 11 (29,7 %), IV 
степень – у 12 (32,4 %). 

Правая нижняя конечность была поражена 
преимущественно у 14 пациентов (37,8 %), левая – 
у 13 (35,1 %), обе нижние конечности – у 10 (27,0 %).

Сопутствующими заболеваниями у этих боль-
ных были следующие: ИБС, стенокардия напряже-
ния II-III ФК – у 9 пациентов (24,3 %), гипертони-
ческая болезнь II-III ст. – у 7 (18,0 %), ХОБЛ – у 4 
(10,8 %), сахарный диабет средней степени тяжести 
у 2-х (5,4 %) пациентов.

Тактика ведения пациентов различалась в за-
висимости от степени ишемии, сопутствующей 
патологии, общего состояния: 16 пациентов (43,2 %) 
вели консервативно, 21 пациенту (56,8 %) необхо-
димо было провести оперативное вмешательство 
(ампутация нижней конечности на уровне средней 

трети бедра). При этом, оперативное вмешатель-
ство проводилось, в основном, при III-IV степени 
ишемии, которая наблюдалась у пациентов с вы-
соким уровнем факторов риска: курение, пере-
охлаждение и отморожение конечностей, наличие 
сопутствующих заболеваний (ИБС, ГБ II–III cт.).

Таким образом, наблюдается повышение уровня 
заболеваемости атеросклерозом нижних конечно-
стей в целом по Республике Бурятии и г. Улан-Удэ. 
В связи с этим, необходимо проводить раннюю 
диагностику, профилактику и лечение данного за-
болевания, особенно в районах с высоким уровнем 
заболеваемости: Прибайкальском, Северобайкаль-
ском, Кижингинском, Кяхтинском, а также в г. Улан-
Удэ у пациентов с высоким уровнем факторов риска.
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Таблица 3 
Заболеваемость взрослого населения с диагнозом атеросклероз нижних конечностей по районам Республики 

Бурятия и г. Улан-Удэ

Районы 2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г. 

Баргузинский 129,5 254,8 294,0 234,8 235,2 

Баунтовский 89,6 254,4 260,1 249,9 227,2 

Бичурский 99,7 98,4 91,8 95,6 98,5 

Джидинский 76,1 77,8 83,0 63,9 81,6 

Еравненский 63,2 70,6 92,5 83,9 90,2 
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Модель распределения и начисления стимулирующих надбавок  
в медицинской организации с центром здоровья в структуре

1 ГБОУ ВПО «Иркутский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития РФ (Иркутск) 
2 ГУЗ «Иркутский областной врачебно-физкультурный диспансер «Здоровье» (Иркутск)

В данной публикации представлена универсальная модель распределения стимулирующих надбавок в 
медицинской организации на примере организации, содержащей в своей структуре центр здоровья. 
Подготовлен алгоритм расчета индивидуальных стимулирующих надбавок, представлены требования 
по формулированию критериев, разработана форма итогового протокола, расписана схема движения 
документов. 
Ключевые слова: оплата труда медработников, стимулирующие надбавки, центр здоровья

Distribution model and accrued stimulating allowances  
in a medical organization with a health center in its structure

T.M. Maksikova 1, 2, G.I. Gubin 1, 2, A.N. Kalyagin 1

1 Irkutsk State Medical University, Irkutsk 
2 Regional medical and sports clinic “Zdorovie”, Irkutsk

This publication contains the universal model of the distribution of incentive bonuses in the medical organiza-
tion, by the example of the structure containing a health center. Prepared algorithm of individual incentive 
bonuses presents the requirements for formulating criteria, and a form of the final protocol, painted traffic 
scheme documents is developed.
Key words: medical workers payment, incentive bonuses, health center

Одним из факторов роста реальных располага-
емых денежных доходов населения в долгосрочной 
перспективе является увеличение реальной зара-
ботной платы. По прогнозам экспертов, ежегодный 
рост реальной заработной платы в 2011–2020 гг. со-
ставит 7,6–9,7 %. В целом к 2020 г. она возрастет по 
сравнению с 2007 г. в 3,3 раза. В долгосрочной пер-
спективе до 2020 г. будет обеспечено постепенное 
сближение среднего размера оплаты труда работ-
ников бюджетной сферы с размерами заработной 
платы, сложившимися во внебюджетном секторе 
экономики. Если в 2007 г. средняя заработная плата 
в образовании и здравоохранении составляла со-
ответственно 65 и 74 % от среднероссийской, то к 
2020 г. это соотношение увеличится практически 
до 90 % [11].

С 2008 г. в России началась реформа системы 
оплаты труда в бюджетном секторе, в том числе и в 
здравоохранении. Основная цель данных преобра-
зований – отказ от единой тарифной сетки (ЕТС) 
и введение более гибкой новой системы оплаты 
труда (НСОТ), одним из главных преимуществ 
которой является возможность начисления сти-
мулирующих надбавок, зависящих, прежде всего, 
от результатов и качества выполняемой работы 
каждым конкретным специалистом. По данным 
анализа первых результатов реформы в меди-
цинских учреждениях за 2010 г., представленного 
М.Г. Колосницыной, в целом в тех организациях, 
которые используют новую систему, уровень зар-
платы и ее дифференциация стали выше, но ре-
зультаты в отношении мотивации и качества труда 
неоднозначны. По мнению 51 % главных врачей, 

опрошенных при исследовании, для достижения 
главной цели реформы, направленной на форми-
рование мотивации у медицинского персонала в 
отношении повышения качества и доступности 
медицинской помощи, требуется уточнение кри-
териев установления надбавок и повышение доли 
стимулирующих выплат [4].

Для внедрения НСОТ были предложены раз-
личные принципы ее формирования. Например, 
идеальными критериями являются следующие 

[2]: 1) соблюдение гарантированных государством 
прав на оплату труда; 2) обеспечение равной опла-
ты за равноценный труд; 3)  способность гибко 
подстраиваться под особенности социально-эко-
номической ситуации на региональном уровне; 
4) способность оперативно реагировать на изме-
нения на рынке труда; 5) реализация в полном объ-
еме стимулирующей функции заработной платы; 
6) формирование у медицинских работников мо-
тивации к практической реализации имеющихся 
знаний и практических навыков; 7) расширение 
полномочий руководителей учреждений в сфере 
формирования заработной платы с целью уче-
та индивидуального трудового вклада каждого 
работника. В Саратовской области были посту-
лированы следующие принципы материального 
стимулирования [10], направленные на повышение 
заинтересованности каждого работника: 1) оплата 
труда (включая все премиальные составляющие) 
осуществляется с учетом дифференциации труда в 
зависимости от сложности и ответственности вы-
полняемой работы, уровня общих и специальных 
знаний и навыков работника, его профессии (спе-
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циальности), занимаемой им должности, степени 
самостоятельности и ответственности работника 
при выполнении поставленных задач; 2) за равный 
труд производится равная оплата; 3) запрещается 
какой-либо субъективизм при установлении и 
изменении размеров заработной платы и других 
условий оплаты труда.

Говоря об отношении медицинских работников 
к НСОТ уместно привести результаты социоло-
гического исследования выполненного в Иркут-
ске [1]. Медицинские работники положительно 
восприняли внедрение НСОТ, оценивая уровень 
повышения своей заработной платы (на 33,6  %) 
выше его реального значения (32,0 %). Соотноше-
ние гарантированных и стимулирующих выплат, 
предложенное врачами (61,9 % : 38,1 %) и средним 
медперсоналом (59,3 % : 41,7 %), а также критерии 
для начисления стимулирующих выплат в целом 
соответствуют тем, которые были использованы 
при разработке НСОТ.

В нормативно-правовых актах, регулирующих 
введение НСОТ в РФ и Иркутской области, про-
писаны только общие положения по установлению 
стимулирующих выплат [5–9]. В документах, 
регламентирующих реализацию мероприятий по 
повышению доступности амбулаторной медицин-
ской помощи, проводимых в рамках региональных 
программ модернизации, предложены критерии 
оценки деятельности специалистов с высшим и 
средним медицинским образованием. Но эти по-
казатели не универсальны, так как не учитывают 
специфику работы различных учреждений, слож-
ны в обработке, не привязаны к качеству выполне-
ния должностных обязанностей, предусматривают 
только минимальные значения критериев [3]. 

На сегодняшний день не предложена универ-
сальная модель расчета стимулирующих надбавок, 
которая могла бы быть использована в качестве 
алгоритма в любом лечебно-профилактическом 
учреждении.

Цель: предложить универсальную и эффек-
тивную модель распределения стимулирующих 
надбавок.

Задачи:
1.  Разработать балльную систему оценки 

критериев, не зависящую от содержания самого 
критерия.

2.  Определить принципы формулировки кри-
териев.

3.  Предложить форму и схему ведения итого-
вых протоколов, на основании которых делается не-
посредственный расчет стимулирующих надбавок.

Материалы и методы

Исследование выполнялось на базе Областного 
врачебно-физкультурного диспансера «Здоровье», 
имеющего в своей структуре центр здоровья. Для 
повышения эффективности его работы была пред-
ложена модель распределения стимулирующих 
надбавок. В основу модели были положены, имею-
щиеся в каждом учреждении штатное расписание, 
структура учреждения, бухгалтерско-экономиче-
ская отчетность.

Результаты исследования  
и их обсуждение

В предложенной модели критерии разраба-
тываются отдельно по каждому из подразделений 
учреждения, но при этом соблюдаются следующие 
условия и этапы.

1.  Всего должно быть 5 критериев, на основа-
нии которых руководитель подразделения может 
оценить результаты деятельности каждого сотруд-
ника за любой промежуток времени (как показала 
практика это достаточное число параметров, что-
бы, с одной стороны, определить эффективность 
и качество работы, с другой стороны, позволяет 
руководителю без сложных расчетов подсчитать 
итоговую сумму баллов).

2.  Каждый из 5 критериев оценивается по 
балльной системе: минимум – 0 баллов; максимум 
– 2 балла; промежуточный шаг 0,5 балла (такие 
минимальные, максимальные и шаговые значения 
позволяют существенно повысить дифференциа-
цию оплаты труда и мотивацию персонала).

3.  Оценка по каждому критерию (как коли-
чественному, так и качественному) может быть 
обоснована (табл. 1).

Такой подход позволяет реализовать именно 
стимулирующий характер надбавок: то есть, если 
у человека имеются незначительные нарушения по 
критерию, он все равно получит не «голый» оклад, 
но сумма будет значительно ниже, чем у специали-
ста, получившего максимальные два балла.

4.  По 5 критериям суммарная оценка (s) каж-
дого специалиста, определенная руководителем 
подразделения, может составить минимально 0 
баллов, а максимально – 10 баллов.

Таблица 1
Соответствие баллов значениям критериев

Баллы Обоснование для оценки 

0 баллов серьезные нарушения по критерию или халатное отношение к своим обязанностям 

0,5 балла незначительные нарушения по критерию, не оказывающие серьезного негативного влияния на деятельность ЛПУ 

1 балл выполняет требования по критерию в пределах своих должностных обязанностей без явных нарушений 

1,5 балла выполняет требования по критерию, превышая свои должностные обязанности  

2 балла выполняет требования по критерию, значительно превышая свои должностные обязанности, пользуется 
авторитетом и может помочь другим 

 



Áþëëåòåíü ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, 2012, ¹ 6 (88) 

Организация здравоохранения				         125

5.  Далее расчеты уже ведет экономист или 
бухгалтер. Обязательно при начислении стиму-
лирующих надбавок необходимо учесть размер 
оклада, складывающийся из минимального оклада 
и повышающих коэффициентов, учитывающих 
квалификационную категорию, ученую степень, 
почетные звания и прочие значимые заслуги ра-
ботника. Коэффициент (q

1
) наиболее высокого раз-

мера оклада берется за единицу, остальные (q
2
…q

n
) 

рассчитываются по отношению к нему (эта цифра 
является относительно постоянной).

6.  Также при распределении стимулирующих 
надбавок должно учитываться количество фак-
тически отработанных дней. Коэффициент (d1) 
всех рабочих дней за оценочный период берется 
за единицу, остальные (d

2
…d

n
) рассчитываются по 

отношению к нему.
7.  По каждому сотруднику итоговая сумма бал-

лов (r
n
) рассчитывается по формуле r

n
 = s

n 
× q

n 
× d

n
.

8.  Рассчитывается общая сумма баллов по все-
му учреждению (T) по формуле T = Ʃ(r

1
…r

n
).

9.  Определяется стоимость 1 балла (b) в рублях 
по формуле b = F/T, где F – фонд стимулирующих 
выплат за расчетный период.

10.  Индивидуальная стимулирующая надбавка 
каждому сотруднику (k

n
) рассчитывается по фор-

муле k
n
 = r

n 
× b. 

Основные принципы формулировки критериев 
(пример представлен в табл. 2):

1)  критерии должны быть различными для 
структурных подразделений учреждения, как ме-
дицинских, так и немедицинских;

2)  критерии должны быть направлены на 
обеспечение качества выполнения основных про-

цессов и решение приоритетных проблем в под-
разделении;

3)  Критерии должны быть мобильными, то есть 
пересматриваться в соответствие с меняющимися 
потребностями и задачами подразделения;

4)  для быстроты и точности оценки критерии не-
обходимо формулировать просто, ясно и однозначно; 

5)  по возможности критерии должны быть 
количественными, либо качественными, но с объ-
ективизацией разграничений в оценке;

6)  критерии по подразделениям разрабаты-
ваются и пересматриваются рабочей группой (в 
составе заместителя по соответствующему направ-
лению деятельности лечебно-профилактического 
учреждения, заведующего подразделением и его 
работников) и после согласования с профсоюзом 
утверждаются главным врачом;

7)  в составе положения о стимулирующих 
выплатах перечень критериев по подразделениям 
вносится в коллективный договор, и каждый ра-
ботник должен под роспись ознакомиться с ним.

К окончанию итогового периода по каждому 
из работников ответственное лицо, назначенное 
в соответствие с утвержденной структурой лечеб-
но-профилактического учреждения, заполняет 
протокол (табл. 3). Так, работников подразделения 
оценивает заведующий, заведующих – замести-
тели главного врача по соответствующим направ-
лениям, заместителей главного врача – главный 
врач. Специалист, заполняющий протокол, в графе 
«обоснование» должен пояснить, за что работнику 
по каждому критерию начисляется тот или иной 
балл. После этого каждый сотрудник должен распи-
саться, что с полученными баллами он ознакомлен.

Таблица 2
Критерии, используемы для начисления стимулирующих надбавок врачам (на примере центра здоровья)

№ Наименование критерия Ответственное за оценку 
лицо  

1 
Выполнение нагрузки (0 баллов – 5 и менее человек в день; 0,5 балла – 6–8 человек  
в день; 1 балл – 9–11 человек в день; 1,5 балла – 12–14 человек в день; 2 балла – 15 и 
более человек в день) 

Заведующий центром здоровья 

2 Значение суммарного УКЛ на 2 уровнях экспертизы (0 баллов – 0,9 и менее; 0,5 балла – 
0,91–0,93; 1 балл – 0,94–0,96; 1,5 балла – 0,97–0,99; 2 балла – 1) Заведующий центром здоровья 

3 Направления на ЛФК и школы здоровья  Заведующий центром здоровья 

4 Число динамических наблюдений Заведующий центром здоровья 

5 Замечания по качеству приема непосредственно при присутствии Заведующий центром здоровья 

 
Таблица 3

Протокол определения стимулирующих надбавок врачам в центре здоровья за ________ месяц,  
квартал (нужное подчеркнуть) 20___ года

КРИТЕРИИ  
(оценка в баллах) 

№ 
ФИО  

сотрудника 
подразделения 

1 
кр
ит
ер
ий

 

2 
кр
ит
ер
ий

 

3 
кр
ит
ер
ий

 

4 
кр
ит
ер
ий

 

5 
кр
ит
ер
ий

 

Комментарии 

С результатами 
оценки 

ознакомлен 
(подпись 

сотрудника)  

1         

2         

…n         
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Выводы

1.  Предложена универсальная модель распре-
деления стимулирующих надбавок, которая может 
использоваться в различных лечебно-профилакти-
ческих учреждениях независимо от профиля их 
деятельности.

2.  Модель обеспечена математически и органи-
зационно-методически (подготовлен алгоритм рас-
чета индивидуальных стимулирующих надбавок, 
представлены требования по формулированию 
критериев, разработана форма итогового протоко-
ла, расписана схема движения документов).

3.  Данная модель позволяет объективно и легко 
оценить качество и результаты работы каждого 
сотрудника, в соответствие с этим существенно 
дифференцировать оплату труда и создать мотива-
цию для работников внутри каждого структурного 
подразделения.
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В работе приведены особенности восточной традиции врачевания болезней и современные подходы 
к лечению и профилактике заболеваний. Обсуждаются вопросы о возможности и целесообразности 
интеграции указанных медицинских систем.
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S.M. Nikolayev 1, V.E. Khitrikheyev 2, K.Zh. Malanov 2, M.P. Ryabov 2, A.O. Zandanov 2, 
E.N. Tsibikov 2, 3, I.S. Nikolayev 4

1 Institute of General and Experimental Biology SB RAS, Ulan-Ude 
2 Buryat State University, Ulan-Ude 

3 Buryat Branch of Scientific Center of Reconstructive and Restorative Surgery SB RAMS, Ulan-Ude 
4 Baikal Institute of Nature Management SB RAS, Ulan-Ude
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Актуальность темы обусловлена необходимо-
стью рассмотрения возможности и целесообраз-
ности объединения рационального опыта тради-
ционной медицины и достижений современного 
здравоохранения для повышения эффективности 
и безопасности лечебно-профилактических тех-
нологий, улучшения качества жизни населения. 

Задачи заключаются в характеристике неко-
торых особенностей и обосновании целесообраз-
ности интеграции многовековой традиции враче-
вания болезней и современной системы оказания 
медицинской помощи населению. 

Материалы и методы исследований по данному 
вопросу основываются на общенаучных философ-
ских, психологических, медицинских, социальных 
представлениях, включая междисциплинарные 
аспекты о здоровье человека и его болезнях и 
базируются на данных, приведенных в фундамен-
тальных трудах В.И. Вернадского, А.Л. Чижевского, 
П.К. Анохина, Н.П. Бехтеревой, Э.Ч. Дарибазарона 
и других авторов [2, 5, 6, 7, 21], а также сведениях, 
приведенных в канонических трактатах восточной 
медицины: «Чжуд-ши», «Канон врачебной науки» 
и другие [11, 20]. Кроме того, при изучении данно-
го вопроса учитывали опыт врачевания болезней 
непосредственно носителями живой традиции в 
Монголии, Бурятии, Непале, Индии, Китае, Узбе-
кистане [14].

Ранее обсуждение данной темы предпринима-
лось в работах В.П. Казначеева с соавт., М.И. Фоми-
на, Л.Г. Пучко, В.М. Дильмана, А.А. Алексеева с со-

авт., Э.Ч. Дарибазарона, С.А. Казыбаева, В.В. Коно-
валова, Т.А. Асеевой, С.М. Николаева, А.С. Бетхена и 
других авторов [3, 4, 7, 8, 9, 10, 12, 17, 19]. В частности, 
рассматривались вопросы сопоставления восточно-
го диагноза болезни с современным определением 
нозологической формы; подходы к профилактике 
и лечению заболеваний, принятые в традиционной 
системе и академической медицине; возможности 
использования достоинств восточной традиции 
врачевания болезней и преимущества современного 
здравоохранения и другие аспекты [13, 14, 16].

Известно, что академической медицине соот-
ветствуют материалистические модели парадигмы, 
а восточной (традиционной) – идеалистические 
парадигмальные контексты и как можно их объ-
единить? Много и других проблем, связанных с 
интеграцией указанных медицинских систем. Тем 
не менее, интерес к консолидации полезного опыта 
восточной традиции врачевания болезней с дости-
жениями академической доказательной медицины 
не угасает, а наоборот возрастает [1, 4, 10, 12, 17, 19].

Определенно, это связано со сложившейся си-
туацией в современном здравоохранении: чрезмер-
ной дифференциацией врачебных специальностей, 
технократическим подходом к больному, измене-
нием структуры заболеваемости в современном 
обществе, стандартизацией диагностики болезней 
и лечения больных и рядом других обстоятельств 
[1, 9, 13, 18].

Врачи восточной медицины особое внимание 
уделяют при диагностике заболеваний интуитив-
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ному постижению происходящих в организме 
больного изменений, определению нарушенных 
взаимосвязей между системами и органами, пси-
хофизиологическому состоянию больного и другим 
аспектам. Они оперируют своеобразными поня-
тиями как жизненная энергия, движение энергии 
по каналам, полнота или пустота органов, а также 
определениями как дисбаланс энергии, жар, холод, 
ветер, желчь, слизь, влажность, огонь, сухость и 
т.д. [11, 20].Это устоявшиеся в восточной тради-
ции врачевания понятия, несущие определенную 
смысловую нагрузку. Также рассматриваются ими 
сочетания нарушений в системах, органах и выяс-
няются причины расстройства организма, какими 
путями может распространиться заболевание и 
как дальше пойдет ее развитие у данного челове-
ка в конкретных условиях быта, питания, отдыха, 
работы, сезона года, фазы Луны и т.д. Затем, разра-
батывается тактика ведения больного; составляется 
для него пропись лекарственного препарата для 
лечения, в состав которого включаются ингреди-
енты, нормализующие жар/холод, направленные 
на восстановление энергии, влияющие на очаг 
повреждения, мобилизующие активность органов-
кооператоров, гармонизирующие деятельность 
физиологических систем и стимулирующие био-
химические реакции, повышающие адаптивные 
возможности в целом организма человека [13, 16]. 
Наряду с назначением больному сложного лекар-
ственного препарата, предназначенного только 
ему, рекомендуется соответствующий режим по-
ведения, изменение образа жизни, характера пи-
тания и предписывается нелекарственная терапия: 
иглотерапия, моксатерапия, мануальные приемы, 
гирудотерапия, психофизиологические способы 
восстановления здоровья и другие рекомендации 
с учетом характера и тяжести болезни, общего со-
стояния больного, возраста, профессии, семейного 
положения, сезона года и т.д.

В современной системе здравоохранения при 
лечении заболеваний предлагаются стандарты, 
мало зависящие от личности больного, характера 
и особенностей течения болезни у этого человека, 
состояния нервной, эндокринной, иммунной и 
других систем и интегративных возможностей, от 
адаптационного потенциала организма [9, 12, 15]. 
При этом, в подходе к лечению больного, профи-
лактике заболеваний доминирует редукционизм с 
ориентацией на то, что организм человека состоит 
из различных деталей и лечение больного пред-
полагает «ремонт» (замену) сломанных деталей. 
Каждый врач-специалист (по профилю) прописы-
вает больному лекарства, которые предназначены 
для «ремонта» соответствующих органов, тканей 
или локальной зоны повреждения, и мало внима-
ния уделяет психофизиологическому «портрету» 
больного, целостному восприятию человека, т.е. 
превалирует механистический подход к страдани-
ям, без учета общего состояния организма, степени 
нарушения взаимосвязей между физиологически-
ми системами и органами и их взаимообусловлен-
ности, не уделяется должного внимания координи-

рующей роли нервной, эндокринной, иммунной и 
других регулирующих функций организма систем 
[15, 18, 19].

Безусловно, академическая медицина достиг-
ла больших успехов в диагностике заболеваний с 
применением инструментальных, лабораторных, 
клеточно-биологических, генетических и других 
методов: в оказании скорой и неотложной помо-
щи больным, хирургическому лечению болезней, 
фармакотерапии острых форм заболеваний с при-
менением химиопрепаратов, прицельной фармако-
терапии, профилактике инфекционных болезней.

Традиционная восточная медицина зарекомен-
довала себя успешно в сохранении и укреплении 
здоровья, совершенствованию сознания, разви-
тию духовности, профилактике заболеваний, в 
успешном лечении хронических болезней [11, 20]. 
Традиции врачевания болезней на Востоке сильны 
целостным подходом к человеку, мобилизацией 
его собственных ресурсов, с учетом особенностей 
личности больного, его разума, а также адапта-
ционного потенциала организма. Представителя 
восточной медицины интересует род занятий за-
болевшего человека, режим и традиции питания, 
конституция, окружение, психофизиологическое 
состояние и другие аспекты. Лечение и профилак-
тика болезней в данной медицинской традиции 
индивидуализированное и, как указано выше, 
комплексное с включением в схему ведения боль-
ного психофизиологических приемов и других 
нелекарственных методов, а также лекарственных 
препаратов сложного состава [3, 4, 11, 14, 20]. 

Особый интерес представляют формулы ле-
карственных препаратов, предназначенные для 
лечения больного и профилактики заболеваний, 
они включают растения, минеральные соли, ор-
ганы или ткани животных. При этом, выделяется 
главный (основной) ингредиент в прописи, сопро-
вождающие компоненты, проводники и другие 
элементы. Такая формула (рецепт) препарата, 
состоящая из многих составляющих, представля-
ет собой структурированную фармакотерапевти-
ческую систему, в которой для каждого элемента 
предопределена своя зона действия. Ингредиенты 
такого препарата направлены на гармонизацию 
функций, компенсацию и адаптацию организма. 
Оказывая действие на регуляторные центры по 
биологической «лестнице», дублирующие механиз-
мы жизнеобеспечения, все составляющие такого 
лекарственного препарата формируют консоли-
дированный ответ, выражающийся в системной 
коррекции нарушенных функций организма [13, 
15, 16]. Составленные по такому принципу фор-
мулы препаратов представляют не просто одно 
вещество, имеющее одну точку приложения в 
своем действии, а целостную систему с адекватным 
вектором влияния на течение заболевания благо-
даря действию на многоуровневые центры регуля-
ции, соответствующие дублирующие механизмы 
восстановления здоровья. Действие их, наряду с 
нелекарственными приемами, ориентировано на 
восстановление энергетического баланса в орга-
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низме больного, устранение причины заболевания, 
нормализацию психофизиологического состояния, 
мобилизацию эволюционно заложенных механиз-
мов выздоровления [1, 13, 15].

К сожалению, академическая медицина упро-
щает человека, его болезни, лишает их метафизи-
ческой глубины [1, 2, 4, 5, 6, 8, 9]. С этим, очевидно, 
связаны реалии редукционизма в современной 
медицине и системе практического здравоохра-
нения, сложившаяся ситуация с охраной здоровья 
населения [5, 7, 8, 13].

Выход из этого следует, на наш взгляд, в вос-
приятии и объединении сильных сторон совре-
менного здравоохранения и многовекового опыта 
восточной традиции врачевания болезней, в от-
ношениях к человеку, состоянию его здоровья, в 
профилактике заболеваний и лечении больных. Ис-
пользуемые сегодня методы диагностики, лечения 
и профилактики болезней должны быть дополнены 
рациональными, выверенными рекомендациями 
из арсенала традиционной медицины, включены 
в интегрированные лечебно-профилактические и 
оздоровительные технологии по нозологическим 
формам. Именно в консолидации многовекового 
опыта и полезных рекомендаций восточной тра-
диции врачевания с достижениями современной 
академической медицины видится будущее охраны 
здоровья общества в XXI веке.
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Поражение сетчатки глаз – одно из специфи-
ческих осложнений сахарного диабета, которые 
являются основной причиной слепоты у данной 
категории больных [2, 9, 22, 26, 30]. В настоящее 
время в мире насчитывается 5 млн слепых людей и 
180 млн со сниженным зрением. Предположитель-
но, к 2030 г. количество слепых возрастет на 27 %, 
и лиц со сниженным зрением на 45 % (ВОЗ, 2002). 
Диабетическая ретинопатия (ДР) впервые была 
описана более 100 лет назад  Мас Кеnzie в 1879 г., 
тем не менее и сегодня это осложнение сахарного 
диабета представляет важнейшую проблему для 
здравоохранения. Несмотря на широкое внедре-
ние для диагностики и лечения новых эффектив-
ных препаратов, инструментальных методов, ДР 
по-прежнему остается главной причиной утраты 
зрения. Приводятся разные цифры распространен-
ности ДР при сахарном диабете 1-го и 2-го типов в 
разных странах. У больных с недиагностированным  
СД 2, признаки ДР выявляются в момент диагно-
стики заболевания у 7–30 % пациентов. Причем, 
пролиферативная ДР не составляет у них большой 
проблемы, в противоположность СД 1, тогда как 
диабетическая макулопатия становится главной 
причиной ухудшения остроты зрения [3, 12, 45, 50]. 
Среди факторов, вызывающих прогрессирование 
ДР, выделяют степень компенсации углеводного 
обмена, продолжительность диабета, возраст, ар-
териальную гипертензию, нефропатию, беремен-
ность, курение [6, 10, 19, 29, 32]. ДР характеризуется 
наличием специфических аномалий сосудов и 

тканей сетчатки. Для нее характерно изменение 
калибра и извитости ретинальных сосудов, по-
явление микроаневризм, кровоизлияний, отеков, 
твердых и мягких экссудатов, новообразованных 
сосудов, глиальной пролиферации, витреорети-
нальных тракции. Изучение морфологической 
картины ДР выявило утолщение базальной мембра-
ны, потерю капиллярных перицитов, вследствие 
этого – развитие ацеллюлярности капилляров, что 
ведет к тому, что микрокапилляры представлены 
трубками, состоящими из базальной мембраны [5, 
11, 20, 31, 40]. Перфузия кислорода через стенку 
последней ухудшается и развивается ишемия и 
гипоксия сетчатки. Все это ведет к развитию не-
оваскуляризации, вновь образованные сосуды, 
в свою очередь, функционально неполноценны 
и становятся новым источником кровоизлияний 
[36, 50]. По мнению авторов [4, 8, 34, 41], сетчатка 
может быть особенно чувствительна к поврежде-
нию, поскольку имеет самую высокую скорость 
утилизации глюкозы и  кислорода на единицу 
веса, чем какая-либо другая ткань, и имеет высо-
кую активность гликолитического и анаэробного 
патологического пути метаболизма глюкозы.

Неоспоримым является факт, что главную роль 
развития ДР играет хроническая гипергликемия 
[1, 16, 20, 42, 46]. Имеется данные, полученные в 
результате многоцентровых исследований, выпол-
ненных при сахарном диабете, подтверждающие 
первостепенные значения нормогликемии. Под-
держивание состояния нормогликемии больных с 
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СД1, подтвердили значительное снижение риска 
прогрессирования микрососудистых осложнений. 
Результаты международного исследования – Dia-
betes Control and Complication Trial (ДССТ, 1993) 
показали, что поддержание удовлетворительного 
гликемического контроля в группе лиц с без со-
судистых осложнений способствовало снижению 
риска развития: диабетической ретинопатии – на 
76 %, диабетической нейропатии – на 60 %, микро-
альбуминурии – на 30 %, альбуминурии – на 54 %. 
Многоцентровое исследование, выполненное у 
больных с СД 2 в Великобритании, и его резуль-
таты были представлены в 1998 г. Нормогликемия 
снижает риск осложнений сахарного диабета на 
12 %, инфаркта миокарда на 16 %, микрососудистых 
осложнений на 25  %. Контроль АД снижает все 
осложнения на 24 %, инсульты на 44 %, сердечную 
недостаточность на 56 %, микрососудистые ослож-
нения на 37 %, смертность на 32 % [36, 37]. 

Возраст больных СД1 может рассматриваться 
как фактор риска. Хорошо известно, что в детском 
возрасте ДР встречается крайне редко. Однако 
при наступлении периода полового созревания 
происходит быстрое прогрессирование микросо-
судистых осложнений, в том числе и диабетической 
ретинопатии. Связано это с тем, что в этот период 
происходит мощная гормональная перестройка, 
сопровождающаяся выработкой большого коли-
чества контринсулярных факторов – тропных 
гормонов гипофиза, половых стероидов, ростовых 
факторов. Развивающаяся при этом декомпенса-
ция СД может быть объяснена быстрым увеличе-
нием массы тела и возрастанием вследствие этого 
потребности в инсулине. Период пубертата наи-
более угрожаем с точка зрения прогрессирования 
ДР [3, 9, 10, 33, 35, 44]. Доказанным является уча-
стие гипертензии в качестве важнейшего фактора 
риска в развитие и прогрессировании ДР [15, 27, 
52]. Результаты Wiscongin Epidemiological Study 
of Diabetic Retinopathy (WESDR) показали, что по-
вышение диастолического давления на каждые 
10 мм рт. ст. повышает риск прогрессирования 
пролиферативной ДР на 50 %. Имеются данные о 
взаимосвязи системной гипертензии с частотой 
развития экссудатов, кровоизлияний, и других тя-
желых повреждений сетчатки [6, 8, 38, 53]. Наличие 
дислипидемии также неблагоприятно сказывается 
на течении ДР [2, 6, 42, 43, 56]. Опубликованы кли-
нические данные о тесной связи между уровнем 
холестерина и наличием твердых экссудатов в 
сетчатке. Так, повышение уровня холестерина на 
50мг % у пожилых пациентов с СД1 вызывало уве-
личение частоты появления твердых экссудатов в 
сетчатке на 50 % (WESDR, 1998). В данных группах 
ETDRS (barby Treatment of Diabetic Retinopathy 
Study, 1991) показана тесная взаимосвязь между 
повышенными уровнями холестерина, липопроте-
идов низкой плотности (ЛПНП) и триацилглицери-
дов (ТГ) с частотой выявления твердых экссудатов 
в сетчатке [48].

Взаимосвязь между курением и прогрессиро-
ванием ретинопатии неясна. Вероятно, курение 

вызывает развитие гипоксии, и спазма сосудов го-
ловного мозга, что сказывается на прогрессирова-
нии ДР. В исследовании WESDR (1998) обнаружена 
взаимосвязь между разными HLA-антигенами и ДР, 
установлена взаимосвязь с уровнем гликогемо-
глобина, гипертензией, длительностью диабета, 
нарастающей протеинурией. Отмечено в 5,4 раза 
более частое развитие пролиферативной ретино-
патии по сравнению с группой, где не выявлены 
HLA-гаплотипы DR3 и DR4. в это же время наблю-
дение за когортой больных, имеющих HLA DR4, 
не выявило прогрессирования ДР по сравнению 
с группой не имеющих этих антигенов. Вероятно, 
этот процесс в большей степени контролируется 
другими факторами риска. Биохимические процес-
сы, приводящие к морфологическим изменениям 
в сетчатке, достаточно хорошо изучены [7, 11, 18, 
25]. Пусковым моментом является хроническая 
гипергликемия, которая приводит к активации 
альдозоредуктазной активности, повышению 
неферментативного гликирования белков, изме-
нению мио-инозитол фосфатидименозитолового 
механизма, повышению активности протеинки-
назы С, снижению гепаринсульфатпротеогликана, 
усилению самоокисления глюкозы, изменению 
активности и уровней вазоактивных субстанций, 
таких как эндотелин, простаноиды, оксид азота, 
гистамин и др. [9, 50]. Одним из механизмов патоло-
гического процесса может быть утолщение базаль-
ной мембраны капилляров, которое в свою очередь, 
гипотетически приводит к закрытию капилляров 
сетчатки. Однако это гипотеза не подтвердилась, 
так как применение ингибиторов альдозоредукта-
зы у больных СД 1 не предотвратило с их помощью 
прогрессирование ДР.

Взаимосвязь между неэнзиматическим и/
или энзиматическим гликированием белков и 
прогрессированием диабетической ретинопатии 
доказано [1, 16, 24, 54]. По мнению авторов [8, 13, 
14, 55], диабетическая ретинопатия развивается 
как следствие ишемии сетчатки. Повреждение 
сосудов, заключающееся в утолщении базальной 
мембраны, утрате перицитов, фокальной про-
лиферации эндотелиальных клеток, облитерации 
капилляров, появлении микроваскулярных шун-
тов – весь этот комплекс поражений и диагно-
стируется как диабетическая микроангиопатия. 
Помимо повреждения стенки сосуда, отмечается 
изменение вязкости крови и свойств форменных 
элементов крови. Гипергликемия, являющаяся 
следствием недостатка инсулина, вызывает повы-
шение выделения гормона роста [12]. Повышение 
уровня гормона роста в условиях гипоинсулине-
мии изменяют синтез белков гепатоцитами, что 
приводит к диспротеинемии; повышение уровня 
фибриногена и α

2
-глобулина усиливает агрегацию 

эритроцитов, гипергликемия ухудшает продук-
цию простоциклина эндотелиальными клетками; 
усиленная агрегация эритроцитов и тромбоцитов 
вызывает нарушение гемодинамики в системе 
микроциркуляции; ухудшение кровотока в систе-
ме микроциркуляции ведет к гипоксии и ишемии 
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сетчатки; гипоксия и ишемия сетчатки вызывают 
избыточную продукцию вазопролиферативного 
росткового фактора, который стимулирует рост 
новых сосудов вокруг диска зрительного нерва и в 
других участках сетчатки. Вазопролиферативные 
факторы – это пептиды, обладающие выраженны-
ми митогенными свойствами. Подобные свойства 
приписываются факторам роста фибробластов 
– FGF, сосудистому эндотелиальному фактору – 
VEGF, инсулиноподобным фактором роста – IGF 
и другим [28, 50].

Таким образом, хроническая гипергликемия, 
являясь инициирующим фактором развития диа-
бетической ретинопатии, вызывает ряд биохими-
ческих нарушений. Вслед за этим развиваются 
функциональные изменения сетчатки: замедление 
скорости кровотока и насыщение кислородом, на-
рушение электрофизиологии сетчатки, повышение 
проницаемости капилляров.

Все это приводит к морфологическим измене-
ниям сосудов сетчатки: утрате перицитов, утол-
щение базальной мембраны, развитию ацеллю-
лярности капилляров, запустеванию капилляров, 
формированию микроаневризм и кровоизлияний, 
пролиферацию эндотелия, неоваскуляризации.

Классификация  
диабетической ретинопатии

В настоящее время в большинстве стран 
используют классификацию, предложенную 
Kohner  E. et al. (1985). Выделяют три ее стадии: I 
стадия – непролиферативная ДР (имеются микро-
аневризмы, кровоизлияния, отек, экссудаты; ука-
занные патофизиологические изменения не резко 
выражены и носят единичный характер); II  стадия 
– препролиферативная ДР (характеризуется на-
личием венозных аномалий, большим количеством 
экссудатов, множеством крупных ретинальных 
геморрагий); III стадия – пролиферативная ДР 
(имеются массивные кровоизлияния в сетчатку, 
стекловидное тело, неоваскуляризация диска зри-
тельного нерва и/или периферических участков 
сетчатки, фиброзная ткань в области преретиналь-
ных кровоизлияний, витреоретинальные тракции 
и отслойка сетчатки). Новообразованные сосуды 
радужной оболочки (рубеоз) часто являются при-
чиной развития вторичной глаукомы. Следует 
отметить, что на ранних стадиях развития заболе-
вания диабетической ретинопатии не отмечается 
изменений остроты зрения, и поэтому пациенты не 
обращаются за помощью. В этой связи возрастает 
значение необходимости скрининга диабетической 
ретинопатии.

Лечения диабетической ретинопатии за-
ключается, прежде всего, в снижении факторов 
риска и включает в себя контроль гипергликемии, 
гипертензии, гиперлипидемии, выявление и лече-
ние собственно поражения сетчатки. В настоящее 
время однозначно решен вопрос о необходимости 
поддержания высокой степени компенсации угле-
водного обмена у всех пациентов с СД. Установлено 
появление свежих кровоизлияний в сетчатке по-

сле гипогликемии. По этой причине необходимо 
проводить подбор адекватной сахароснижающей 
терапии, постепенно добиваясь снижения гликоге-
моглобина (HbA1c) примерно на 1 % в месяц.

Для медикаментозного лечения ДР использо-
вался ряд препаратов: анаболические стероиды, 
препараты, препятствующие агрегации тромбоци-
тов (аспирин, дипиридамол, тиклопидин), ингиби-
норы альдозоредуктазы, клофибрат, правастатин, 
аминогуанидин, ингибиторы АПФ, гормональные 
антагонисты гормона роста (октреотид, сомато-
статин), ингибиторы протеинкиназы С. Послед-
ние препараты снижают продукцию различных 
факторов роста, играющие решающую роль в 
развитие неоваскуляризации [51]. Перспектив-
ным направлением в проведении исследований 
по эффективному лечению и профилактике 
диабетической ретинопатии, особенно на ранних 
стадиях ее развития являются препараты расти-
тельного происхождения, преимущество которых 
определяется низкой токсичностью, «мягкостью» 
и широким спектром фармакологических эффек-
тов. Комплексная фитотерапия в качестве средств 
дополнительного лечения в сочетании с синтетиче-
скими препаратами, может найти применение на 
начальных стадиях заболевания, на этапе противо-
рецидивной и реабилитирующей терапии [17, 21, 
23, 39].

Рекомендации

Необходимо проводить первый осмотр офталь-
молога через 1,5–2 года от начала заболевания у 
больных с СД 1 и вместе с диагностикой у больных 
СД 2. В детском возрасте первые осмотры начинать 
с 10-летнего возраста (с начала пубертата).

При благополучном течении заболевания эти 
осмотры повторять 1 раз в год, при выявлении 
патологии – 1 раз в 3–6 месяцев. При наличии 
дополнительных факторов риска (беременность, 
нефропатии, артериальная гипертензия) – вопрос 
о частоте осмотров решается индивидуально. При 
появлении жалоб на внезапное снижение остроты 
зрения необходимо срочно направить пациента к 
офтальмологу.

Таким образом, перспективным направлением 
в лечении диабетической ретинопатии остается 
обучение пациентов и врачей, достижение мак-
симально возможной высокой степени контроля 
глюкозы и артериального давления в течение всей 
жизни больного с сахарным диабетом, обеспечение 
пациентов самыми современными сахароснижа-
ющими препаратами, в том числе препаратами 
растительного происхождения, средствами само-
контроля, обязательное и своевременное про-
ведение скрининга и мониторинга пациентов, 
разработка новых эффективных препаратов и 
методов лечения.
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Актуальность изучения дефицита магния  
у женщин молодого репродуктивного возраста  

(обзор литературы)

ФГБУ «Научный Центр проблем семьи и репродукции человека» СО РАМН (Иркутск)

В обзоре представлены данные литературы по проблеме недостаточности магния. Приведена 
классификация, причины развития дефицита магния. Представлена оценка значения магния у женщин 
молодого репродуктивного возраста и клинические проявления его недостаточности.
Ключевые слова: дефицит магния, микроэлементы, клинические проявления

Relevance of the study of magnesium deficiency in young women  
of reproductive age (literature review)

I.S. Vyatkina

Scientific Center of Family Health and Human Reproduction Problems SB RAMS, Irkutsk

The review gives the literature data on the issue of magnesium deficiency. A classification and causes of mag-
nesium deficiency are discussed. Description for the estimation of magnesium in young women of reproductive 
age and clinical manifestations of its deficiency is presented.
Key words: clinical manifestations, magnesium deficiency, trace element

По данным Института питания РАМН, среди 
населения России широко распространены раз-
личные отклонения в пищевом статусе, в том 
числе дефицит витаминов и минералов. Одним из 
наиболее распространенных является «дефицит 
магния» – синдром, обусловленный снижением 
внутриклеточного содержания магния в различных 
органах и системах [9, 12, 24, 26]. «Дефицит магния» 
— снижение концентрации Мg++ в эритроците 
менее 1,6 ммоль/л, о гипомагниемии принято гово-
рить при снижении концентрации магния в плазме 
крови менее 0,6 ммоль/л. По данным проведенного 
в Германии исследования [24], включившем 16 000 
человек, распространенность гипомагниемии в 
общей популяции составляет 14,5 %, а субоптималь-
ный уровень магния отмечается у 33,7 %. 

Нормальный уровень магния признан осно-
вополагающей константой, контролирующей 
здоровье человека. Особое значение изучение 
дефицита магния приобрело в последнее десяти-
летие, когда стало известно, что магний и кальций 
относятся к ионам, отвечающим за стабилизацию 
генома. Нормальное обеспечение рациона питания 
магнием препятствует старту многих негативных 
иммунологических программ, в том числе и онко-
гинекологических [4, 10]. 

Среди микроэлементов магний занимает одно 
из основных мест, а если быть точными, то это 
второе место по содержанию в клетке, а среди 
катионов, присутствующих в организме человека, 
магний по концентрации занимает четвертое ме-
сто. Он формально относится к макроэлементам 
– общее его содержание в организме – 0,027 %, 
что составляет у взрослого человека около 21–28 г. 
Наряду с калием магний представляет собой типич-
ный внутриклеточный катион. В клетках его содер-

жится лишь 39 % от общего количества магния, 60 % 
его находится в скелете, причем 20–30 % может 
быть мобилизовано. В межклеточном экстрацел-
люлярном пространстве находится 1 % магниевого 
депо, а в сыворотке крови – 0,8–1,2 ммоль/л [12, 
19]. Недооценить значение магния в организме 
человека очень сложно. Исследования показали, 
что даже население высокоразвитых стран полу-
чает на 30 % меньше магния, чем рекомендуется. В 
России недостаточность магния среди патологий 
элементарного статуса занимает лидирующую по-
зицию наряду с распространенностью дефицита 
йода, кальция и цинка.

Выделяют следующие основные функции 
магния: он является составной частью минераль-
ной компоненты костной ткани; участвует в фор-
мировании биоэлектрического потенциала как 
антагонист кальция (курареподобное действие); 
регулирует проницаемость биологических мем-
бран; активирует фибринолиз, являясь природным 
антикоагулянтом; является кофактором многих 
ферментов, связанных с обменом АТФ; с его уча-
стием осуществляется зависимый от антител цито-
лиз клеток-мишеней, происходит связывание IgM 
на мембране лимфоцитов, осуществляется кон-
тактное взаимодействие Т-лимфоцитов-хелперов 
с В-лимфоцитами, продуцирующими антитела; от 
концентрации магния зависит ответ макрофагов 
на цитокины в среде взаимодействия; ионы маг-
ния наряду с НАДФ и молекулярным кислородом 
участвуют в метаболизме витамина D до кальци-
триола (основная биологическая роль которого 
заключается в стимуляции всасывания кальция 
и фосфата в кишечнике), при дефиците которого 
замедляется репарация костной ткани и наруша-
ется ее ремоделирование [3, 4, 13]; участвует в 
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поддержании уровня калия в клетке посредством 
активации ферментов, участвующих в обмене 
углеводов и белков, триггеров натрий-калиевого 
насоса; является важным звеном в функциониро-
вании механизма нейромышечной проводимости; 
синтез липопротеидных комплексов на рибосо-
мах; проводимости нервных образований ЦНС и 
сокращения миокарда; при поступлении в клетку 
ингибирует β-блокаторы и простагландин Е; яв-
ляется физиологическим регулятором роста, под-
держивая биосинтез пуриновых и пиримидиновых 
оснований; необходим на всех этапах биосинтеза 
белка; регулирует сосудистый тонус, способ-
ствует дилатации сосудистой стенки (снижение 
концентрации магния ведет к спазму сосудов и 
повышению АД, ухудшению микроциркуляции 
в капиллярах); является активатором фермент-
ных систем (гликолиз, дыхательный метаболизм, 
трансмембранный перенос калия и кальция и др.); 
обладает гиполипидемическим эффектом [14, 17, 
19]. Уровень магния влияет на специфический и 
неспецифический иммунный ответ, и сбаланси-
рованный гомеостаз магния имеет значение для 
функции иммунной системы [20]. Кроме того, в 
настоящее время установлено более 290 генов и 
белковых соединений в последовательности генома 
человека, которые способны связывать магний, как 
кофактор множества ферментов, участвующих 
более чем в 300 внутриклеточных биохимических 
реакциях [4, 19].

Адсорбция магния происходит в двенадцати-
перстной кишке и проксимальном отделе тощей 
кишки. В среднем всасывается до 35  % магния, 
поступившего с пищей. Усиливают всасывание 
магния в пищеварительном тракте витамин В6, В1, 
паратиреотропный гормон [4, 10, 14]. Почки явля-
ются основным регулятором поддержания посто-
янного магния в организме. У здорового человека 
экскреция магния, поступившего с пищей, с мочой 
составляет примерно 100  мг в сутки, это около 
30 %. До 53 % магния концентрируется в костной 
ткани, дентине, эмали зубов; около 20 % – в тканях 
с высокой метаболической активностью (сердце, 
мышечные клетки, печень, надпочечники, почки). 
При истощении магния экскреция снижается или 
прекращается вообще. Необходимо иметь виду, 
что в обычном состоянии небольшое количество 
магния выводится еще и с потом. При усиленном 
поступлении магния с пищей или водой при парен-
теральном введении избыток катиона выводится 
почками [4, 5, 14, 21].

Дефицит магния встречается значительно 
чаще, чем принято думать. Причиной этого являет-
ся уменьшение его содержания в рафинированных 
продуктах питания. В каждодневном рационе обыч-
но слишком мало продуктов, содержащих магний. 
К продуктам, содержащим этот элемент, относятся 
миндаль, соевая мука, жареные фисташки, фасоль, 
какао, орехи, грецкие орехи, семечки подсолнеч-
ника и т.д. Частой причиной исключения этих про-
дуктов является диета с целью уменьшение массы 
тела. Кроме того, современные методы переработ-

ки сахара, злаковых и соли выводят из продуктов 
более 80 % магния и остальных олигоэлементов. Во 
время термической обработки теряется 38–67 %, 
во время замораживания – до 38  %, в процессе 
рафинирования – до 99 % магния [10, 12]. Совре-
менные методы выращивания сельскохозяйствен-
ных культур включают применение минеральных 
удобрений (азотных, калийных), которые приводят 
к недостатку магния в этих почвах. В результате 
этого появляется недостаток магния в пищевых 
продуктах. В ходе неоднократных проведенных 
исследований, было установлено, что фактически 
каждому заболеванию сопутствует дефицит маг-
ния. По данным Roland J.  Elin, 32  % населения с 
нормальным уровнем магния имеют его латентный 
дефицит, причем 90 % – это люди с уровнем маг-
ния крови 0,70 ммоль/л, 50 % – 0,75 ммоль/л, 10 % 
– 0,80 ммоль/л и 1 % – 0,90 ммоль/л. Снижение 
уровня магния ниже референтных значений явля-
ется признаком выраженного дефицита магния в 
организме [31].

По этиологии выделяют первичный и вторич-
ный дефицит магния (алиментарный, ятрогенный). 
Первичный (конституциональный, латентный) 
дефицит магния обусловлен дефектами в генах, 
ответственных за трансмембранный обмен маг-
ния в организме. Он возникает при хроническом 
латентном дефиците магния. Первичный дефицит 
магния чаще встречается в популяции больных с 
почечной патологией, в районах с традиционно 
высоким потреблением поваренной соли. Россия 
является одним из таких регионов этнически и гео-
графически с высоким риском развития артериаль-
ной гипертонии [10, 17]. При этом патологические 
гены, приводящие к старту соль-зависимой формы 
артериальной гипертензии, активируются гипо-
магниевой и гипернатриевой диетой [27]. Люди с 
генетическим дефицитом магния нуждаются в по-
жизненной диетологической и фармакологической 
поддержке [5].

Вторичный дефицит магния возникает при 
недостаточном восполнении потерь. Механизм 
такого состояния заключается не только в недо-
статочном поступлении магния, но и в нарушении 
всасывания магния и в усилении потерь с мочой, 
кроме того он может возникать при нарушении 
регуляции ионного обмена и часто характерен для 
эндокринно- метаболических расстройств [18].

Причины магниевого дефицита, связанные с 
условиями жизни: стресс – острый и хронический 
(стресс, вызванный различными факторами, вы-
зывает снижение внутриклеточной концентрации 
Mg2+ и повышение его уровня в крови, что под-
тверждено различными исследованиями) [25, 30]; 
напряженная физическая работа; гиподинамия; 
злоупотребление алкоголем; воздействие высоких 
температур; беременность и лактация; гормональ-
ная контрацепция [4, 6].

Причины дефицита магния, связанные с пи-
танием: потребление продуктов с ограниченным 
содержанием магния; потребление продуктов с 
высоким содержанием животных жиров, белков, 
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фосфора, кальция, которые угнетают адсорбцию 
магния в ЖКТ.

Причины дефицита магния связанные с пато-
логическими процессами: сахарный диабет; гипер-
катехоламинемия; гиперкортицизм; гиперпарати-
реоз; острый коронарный синдром; хроническая 
сердечная недостаточнисть; ожирение.

Ятрогенными причинами дефицита магния 
чаще всего становится использование лекарствен-
ных препаратов таких как: глюкокортикоиды, аль-
фа-адреноблокаторы, простагландин Е1, которые 
замедляют поступление Mg в клетку; инсулин, 
теобромин, эуфиллин, эфедрин, способствующие 
выходу внутриклеточного Mg во внеклеточную 
среду; лидерами по увеличению потерь магния и 
калия являются диуретики: тиазиды (гидрохлор-
тиазид) и фуросемид (лазикс), воздействующие 
на проксимальные отделы нефрона, повышая экс-
крецию магния и калия с мочой, в свою очередь 
амилорид, спиронолактон воздействуя на дисталь-
ные отделы нефрона, также повышают экскрецию 
ионов магния; прием цитостатиков приводит к 
быстронарастающим потерям магния с мочой;. 
причиной ототоксичности аминогликозидных 
антибиотиков является недостаток ионов магния в 
реснитчатых клетках эпителия улитки уха является; 
фторхинолоны и тетрациклины при применении 
per os одновременно с магнийсодержащими препа-
ратами образуют не всасывающиеся в кишечнике 
соединени; цисплатин приводит к гипомагнеземии, 
нарушая процесс реабсорбции магния в канальцах; 
эстрогенсодержащие препараты, как и эндогенные 
эстрогены способствуют задержке ионов магния 
в твердых компартментах (в костях, волосяных 
луковицах, ногтях, сухожилиях, связках), кроме 
того гиперэстрогения повышает потребность в ви-
тамине В6, выполняющего транспортную функцию 
для доставки 4 атомов магния в клетки и потенци-
рующего всасывание магния в ЖКТ, что приводит 
к гипомагнеимии; передозировка при применении 
сердечных гликозидов вызывает дисбаланс с каль-
цием, тем самым снижая уровень магния; кофеин, 
никотин, алкоголь, кокаин, морфин, героин, про-
изводные амфетамина, марихуана способствуют 
выходу магния из клеток во внеклеточную среду, 
усиливают экскрецию ионов магния [3, 5. 17]. В 
результате гипомагнеимии формируются долговре-
менные нарушения под воздействием в различных 
органах, биологических жидкостях и тканях.

При низком уровне магния в сыворотке крови 
(менее 0,5 ммоль/л) наблюдаются тяжелые наруше-
ния функции ЦНС. При снижении уровня магния 
в диапазоне 0,5–0,75 ммоль/л могут развиваться 
следующие нарушения: сердечно-сосудистые – 
стенокардия, тахикардия, аритмия, тромбозы, экс-
трасистолия; дыхательные расстройства: учащение 
дыхательного ритма, чувство удушья (в основном 
при стрессах); пищеварительные нарушения: 
поносы, иногда запоры (раздраженная толстая 
кишка), боли в животе, ощущение комка в горле; 
анемия гемолитическая; гиперактивность: человек 
на может долго находится в одном месте, постоянно 

двигается, даже во сне; тревожное возбуждение, 
ощущение страха, спутанность сознания, депрес-
сия, дезориентированность, утомляемость, нару-
шение сна, галлюцинации, раздражительность, не-
рвозность, беспричинное беспокойство, снижение 
способности к концентрации внимания и функции 
памяти; судорожные припадки, мышечные кон-
трактуры, в том числе икроножных мышц (затруд-
нена реполяризация клеток); расстройство моче-
испускания: поллакиурия, цисталгия; различные 
сексуальные расстройства, чаще нервно-психиче-
ского характера; болевой синдром в поясничной 
области; понижение температуры тела; нистагм; 
выпадение волос и повышение ломкости ногтей 
[1, 3, 4, 13, 17, 18]. Установлена явная связь между 
развитием метаболического синдрома и дефицита 
магния. Существуют два нарушения, которые мо-
гут наблюдаться при всех состояниях, связанных с 
дефицитом магния и метаболическим синдромом. 
Недостаток магния способствует снижению ре-
цепторов к инсулину, а неполноценный ответ на 
инсулин влияет как на захват клетками глюкозы, 
так и на транспортировку магния в клетку. Кро-
ме того, дефицит магния оказывает негативное 
влияние на секрецию и активность инсулина, что 
способствует формированию и прогрессированию 
инсулинорезистентности – основному этиологи-
ческому фактору метаболического синдрома [20, 
28, 29]. Все эти расстройства наиболее характерны 
для женского населения.

Среди патологий элементного статуса у жен-
щин недостаточность магния занимает лидиру-
ющую позицию. Различия в количественном и 
качественном соотношении магниевого гомеостаза 
также привели к важным практическим выводам: 
оказалось, что женская часть популяции более 
чувствительна к магниевому дефициту, в частности 
идентифицированы отличия сосудистого реагиро-
вания на уровень магния («женская» гипертония 
более «отзывчива» на коррекцию магния, так как 
чаще сопряжена с магниевым дефицитом) [4, 5]. По 
имеющимся данным 20–63 % женщин в возрасте 
18–45 лет имеют пограничный или умеренный 
дефицит магния, проявляющийся как клинически, 
так и биохимически. В 2006 г. в США было прове-
дено крупное исследование уровня магния и калия 
среди афро-американских женщин в возрасте 18 
лет. У 17 % обследованных женщин был выявлен 
дефицит магния [5, 24].

Женщине магний особенно необходим для 
нормального менструального цикла, зачатия, 
беременности и родов, то есть связан непосред-
ственно с репродуктивной функцией женского 
организма. В организме женщины уровень маг-
ния колеблется в зависимости от менструального 
цикла. Многие ученые придают огромное значе-
ние дефициту магния, как причинному фактору 
развития предменструального синдрома [1, 6]. По 
разным данным, 55–65  % женщин, страдающих 
предменструальным синдромом, имеют дефицит 
магния. Многочисленные исследования доказали 
антиспастическое значение препаратов магния. 
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Дефицит магния отчасти определяет такие рас-
пространенные жалобы у женщин как приступы 
тахикардии, судороги мышц нижних конечностей, 
отеки, а так же энерго- дефицитные состояния, как 
повышенная зябкость, слабость, повышенная утом-
ляемость. Препараты магния стимулируют энер-
гетический обмен, обладают нейроседативным и 
нейропротекторным действием [4]. Известно, что 
в магний дефицитный период цикла женщины 
наиболее подвержены простудным, вирусным и 
инфекционным заболеваниям; с наступлением 
менструации связано обострение хронических 
инфекционно-воспалительных заболеваний уро-
генитального тракта. У здоровых женщин уровень 
магния в крови находится в диапазоне нормы или 
субнормы и он имеет четкий месячный ритм. В 
первую фазу цикла уровень магния выше, чем во 
вторую фазу. Женщины с предменструальным 
синдромом имеют патологический биоритм маг-
ния в сыворотке крови с усилением проявления 
дефицита магния во второй фазе цикла и во время 
менструации. Из этого можно сделать следующие 
выводы, что недостаточность магния у женщин с 
предменструальным синдромом вносит свой вклад 
в патогенез синдрома [2, 11, 12]. 

С каждым годом увеличивается количество 
женщин, применяющих комбинированные 
оральные контрацептивы и заместительную гор-
мональную терапию с эстрагенами. В результате 
курсового приема этих препаратов возникает 
относительный дефицит пиридоксина и ионов 
магния. Двенадцать двойных плацебо-контроли-
руемых исследований доказали, что высокая доза 
оральных контрацептивов приводит к резкому 
падению концентраций витамина В6 в течение 
первых трех месяцев их применения. Снижение 
уровня магния достоверно происходит через 6 
месяцев от начала приема гормональных контра-
цептивов по разным данным у 35–40 % женщин 
[15, 16, 21, 22, 23, 26]. Учитывая это, все больше 
женщин с течением времени нуждается в коррек-
ции дефицита магния.

Текущая физиологическая суточная потреб-
ность в магнии для взрослых составляет около 
400 мг/сут., максимально – до 800 мг/сут. При иде-
альном состоянии желудочно-кишечного тракта, 
эубиозе флоры кишечника, и отсутствии полимор-
физмов генома, связанных с тяжелыми нарушения-
ми обмена магния, суточную потребность в магнии 
можно обеспечить сбалансированным питанием. 
Необходимое количество рассчитывается исходя 
из следующего показателя – 5 мг/‌кг/сут. Некото-
рым людям необходимо большее количество маг-
ния из-за значительных потерь. Детям требуется 
от 5 до 10 мг/кг/сут.; беременным женщинам (или 
кормящим матерям) – 10–15 мг/кг/сут.; женщи-
нам с установленным дефицитом магния также 
требуется 10–15 мг/кг/сут. [4, 9, 13, 17].

В Финляндии в результате реализации прави-
тельственной программы по профилактике магни-
евого дефицита у населения страны в течение по-
следних 15 лет удалось снизить частоту инфарктов 

миокарда в популяции почти в два раза [13]. Для 
коррекции дефицита магния в современной прак-
тике при пероральном приеме используются пре-
параты, основанные на двух органических солях 
магния – лактате и цитрате (именно они являются 
безопасными и высокоэффективными по данным 
материалов библиотеки Cochrane). Эффективность 
комбинации лактата магния в сочетании с пири-
доксином доказана при лечении кардиалгического 
синдрома, синдрома вегетативных нарушений, 
предменструального синдрома и в среднем соста-
вила 67  %. Пиридоксин способствует усвоению 
магния в кишечном тракте, проникновению магния 
в клетки, удерживает его внутри клеток. В свою 
очередь магний способствует активации пиридок-
сина в печени и снижает токсикогенный эффект 
других лекарственных препаратов на печень [3, 7].

Многие нежелательные побочные эффекты 
при длительном применении гормональных кон-
трацептивов связаны именно с дефицитом магния. 
Несмотря на большое количество работ, доказы-
вающих магниевый дефицит у женщин молодого 
репродуктивного возраста, усугубляющийся на 
фоне применения эстроген содержащих препара-
тов, нет исследований, устанавливающих основные 
предикторы развития магниевого дефицита, не 
разработаны методы его прогноза и профилактики. 
В связи с чем возрастает актуальность изучения 
дефицита магния у женщин молодого репродук-
тивного возраста.
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Хирургия рака мочевого пузыря:  
современное состояние проблемы, тенденции развития

ГБОУ ВПО «Иркутский государственный медицинский университет» (Иркутск)

Цель обзора: показать арсенал оперативных вмешательств, которые могут быть использованы 
при лечении больных раком мочевого пузыря. На основании анализа научной литературы освещены 
этиология рака мочевого пузыря, имеющиеся классификации, исторические этапы хирургического 
лечения данной патологии. Описаны достоинства и недостатки применяющихся в настоящее время 
методов и способов лечения, возможные осложнения.
Ключевые слова:  рак мочевого пузыря, трансуретральная резекция опухолей мочевого пузыря, радикаль-

ная цистэктомия, кишечная пластика, деривация мочи

Surgery for bladder cancer:  
current state problems, development trends

K.B. Lelyavin

Irkutsk State Medical University, Irkutsk

The aim of the review was to demonstrate an arsenal of surgical interventions that can be utilized at treatment 
of patients with bladder cancer. Based on the scientific literature analysis the authors highlight the etiology 
and the existing classifications of bladder cancer, the historical stages of surgical treatment of this disease. The 
advantages and shortcomings of current methods and ways of treatment, possible complications are described.
Key words:  bladder cancer, transurethral resection, radical cystectomy, intestinoplasty, derivation of urine

Рак мочевого пузыря (РМП) составляет около 
2,8  % всех злокачественных новообразований, 
диагностируемых в России, и является второй по 
частоте опухолью в онкоурологической практике 
[24]. Успехи в диагностике и внедрение высоко-
эффективных программ лечения новообразований 
мочевого пузыря (МП) не привели к снижению 
заболеваемости во всем мире [9, 22, 29]. Ежегодно 
в мире регистрируется более 1 млн новых случаев 
заболевания и этот показатель постоянно растет 
[50]. В 2010 г. в Российской Федерации зарегистри-
ровано 12 725 вновь выявленных больных РМП [22]. 
Кроме того, лечение РМП имеет самую высокую 
стоимость среди всех онкологических поражений; 
так, в США расходы на оказание медицинской по-
мощи превышают 4 млрд долларов в год [29].

На сегодняшний момент 50 % мужчин с уста-
новленным диагнозом РМП являются курильщи-
ками. Курение и внешнее воздействие вторичных 
ароматических аминов признаны основными 
этиологическими факторами риска РМП [13, 28]. 
Исторический обзор о связи между опухолями МП 
и внешним воздействием акриламинов был сделан 
в 1982 г. [46]. Рак мочевого пузыря является гетеро-
генным заболеванием с различным естественным 
течением заболевания. В основе расовых и гео-
графических различий в уровне заболеваемости 
РМП лежат отличительные особенности в качестве 
диагностики, лечение и доступности медицинской 
помощи в целом, как квалифицированной, так и 
специализированной  онкоурологической помощи 
– в частности [21]. Н.А. Лопаткиным отмечено, что 
в развитых странах, РМП без инвазии в мышечный 
слой (I стадия) устанавливается в 80 % случаев, а 

инвазивный – в 20 % [11]. По данным S.P. Lerner 
et al., уже 20 лет назад 70–80 % случаев опухолей 
МП диагностировалось на ранней стадии, и только 
в 20–30 % случаев РМП инфильтрировал стенку 
МП [45]. В России доля РМП I–II стадии состав-
ляет 64,6  %, а остальные 31,4  % – III–IV стадия 
[22]. За последние 10 лет отмечается увеличение 
доли I–II стадии РМП лишь в 1,4 раза (с 45,8 % в 
2000 г. до 64,6 % в 2010 г.), в 1,7 раза уменьшилась 
доля больных с III стадией РМП (с 35,2 до 21,2 %), 
практически не изменилась доля больных РМП в 
IV стадии заболевания (с 10,3 % в 2000 г. до 10,2 % в 
2010 г.). Установление стадии РМП определяет вы-
бор программы лечения и общий прогноз течения 
заболевания. Доказано, что разделение на стадии 
Т2 и Т3а возможно только по результатам гистоло-
гического исследования после операции (резекции 
МП или цистэктомии) [6, 28]. При этом согласно 
классификации TNM к РМП II стадии относят при-
знаки T2N0M0, к РМП III стадии – T3-4aN0M0, а к 
стадии IV – T4bN0M0, TnN1-3М0 и TnNnM1 [11]. 
Пятилетняя выживаемость коррелирует обратной 
связью со стадией РМП: при рТ2 она составляет 
63 %, при рТЗ – 31 %, при рТ4 – 21 % [6]. Частота 
прогрессии РМП прямо коррелирует со степенью 
дифференцировки (при G1 составляет 10–20 %, 
при G2 – 19–37 %, при G3 – 33–67 %) и обратно 
– 10-летняя выживаемость: при G1 достигает 98 %, 
а при G3 – 35 % [28].

Около 98  % злокачественных опухолей МП 
являются эпителиальными и 90 % из них представ-
ляют собой переходноклеточный рак с разной сте-
пенью дифференцировки (G1-3) и разным харак-
тером метаплазии: плоскоклеточной, железистой 
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или смешанной –плоскоклеточной и железистой. 
На долю аденокарцином приходится около 1–2 % 
злокачественных опухолей МП. Мелкоклеточный 
(недифференцированный) РМП встречается с 
частотой менее 2 %, быстро прогрессирует и от-
личается плохим прогнозом. Смешанные опухоли 
(чаще всего одновременно встречаются участки с 
переходноклеточным и недифференцированным 
раком и аденокарциномой) наблюдаются в 4–6 % 
случаев; на момент обнаружения эти опухоли круп-
ные и инвазивные [13]. 

В современной литературе имеются противо-
речивые данные об эффективности разных видов 
лечения РМП, что обусловлено анатомическими, 
физиологическими особенностями органа, био-
логическими свойствами опухоли, стадией и сте-
пенью злокачественности опухолевого процесса, 
склонностью к рецидивированию, множественно-
стью поражения слизистой оболочки, возрастом и 
наличием сопутствующих заболеваний у больных 
[3, 14]. Однако на современном этапе хирургиче-
ское лечение остается основным методом в лечении 
больных РМП. Так в 2010  г. доля больных РМП, 
получивших хирургическое лечение, составила 
60,6 %, в 2002 г. – 56,5 %, а среднероссийский по-
казатель использования комбинированных или 
комплексных методов лечения РМП составило в 
2010 г. 36,0 % [22]. 

Хирургия рака мочевого пузыря – относится 
к самому трудному и стремительно развивающе-
муся направлению оперативной урологии, вызы-
вающая споры о приоритетности того или иного 
метода лечения [6, 9, 39, 41].  Существующие ныне 
способы оперативного лечения РМП далеки от 
совершенства, часто не обеспечивают полного 
радикализма, а комбинированные и комплексные 
методы лечения часто не позволяют решить про-
блему сохранения функционирующего, поражен-
ного опухолью органа. Наибольшее значение в 
выборе метода лечения и прогностической оценке 
эффективности лечения имеет разделение РМП на 
мышечно-неинвазивный (Тa, Тis, T1) и мышечно-
инвазивный (Т2-Т4) [29].

Мышечно-неинвазивный РМП принято рас-
сматривать как болезнь всей слизистой оболочки 
органа, а не как ее локальное поражение [19]. В 
связи с этим согласно рекомендациям Европейской 
ассоциации урологов считается, что лечение долж-
но быть органосохраняющим (комбинированным 
или комплексным) направленным на радикальное 
удаление опухоли с последующей инстилляцией 
химио- или иммунопрепарата для профилактики 
рецидивов и предотвращение прогрессирования 
заболевания [1, 5, 15, 56]. 

Эндоуретральные методы лечения являются 
приоритетными в лечении немышечно-инвазив-
ного рака МП, обладая преимуществами: малой 
травматичностью, сохранением емкости МП, 
быстрой послеоперационной реабилитацией па-
циентов, сохранением высокого качества жизни 
(самостоятельного мочеиспускания, копулятив-
ной и фертильной функции), возможностью 

неоднократных вмешательств [8, 19, 62]. Стан-
дартной процедурой лечения РМП без инвазии 
в мышечный слой считается трансуретральная 
резекция (ТУР) мочевого пузыря. К сожалению, 
результаты ТУР не удовлетворяют ни врачей, ни 
пациентов. Так, через 2–6 недели после ТУР при 
цистоскопии у 32–64 % больных выявляются ре-
зидуальные новообразования [25], а в течение 3-х 
лет после ТУР у 50 % и более больных немышечно-
инвазивным РМП вне зависимости от проводимой 
или нет адъювантной терапии возникает  рецидив 
заболевания [15, 20]. Многочисленные исследо-
вания показали эффективность адъювантной 
внутрипузырной химио- и иммунотерапии, про-
водимых после ТУР, с позиций снижения частоты 
рецидивирования и длительности безрецидивного 
периода [1, 16, 19, 56]. Однако применение проти-
воопухолевых лекарственных препаратов огра-
ничено из-за их плохого проникновения в стенку 
МП, в том числе раковую клетку, высокой общей 
токсичностью и метаболической неустойчиво-
стью. В этой связи выбор варианта лекарственной 
терапии, курсов химиотерапевтического лечения 
затруднительны [12]. 

К сожалению ТУР не может претендовать на 
исключительную роль в лечении данной патоло-
гии ввиду развития интра- и послеоперационных 
осложнений: глубоких термических повреждений 
ткани, кровотечения, ТУР-синдрома, неконтроли-
руемой перфорации МП из-за стимуляции запира-
тельного нерва, неполного удаление опухоли, пло-
хой операционной видимости, потери ориентации 
при массивном кровотечении, длительно не про-
ходящие ирритативные симптомы у 20 % больных 
[2, 12, 16]. В связи с этим ведется активный поиск 
новых малоинвазивных методов лечения больных 
РМП, в том числе и эндоскопических.

Описываемые в отечественной и зарубежной 
литературе разнообразные трансуретральные эн-
доскопические подходы к улучшению результатов 
лечения РМП без мышечной инвазии (электро-
хирургические генераторы нового поколения, 
вапоризирующие электроды, эндоскопический 
лазер и др.) обладают рядом достоинств, однако 
вопрос об их применении часто обусловливается 
возможностями лечебного учреждения и квалифи-
кацией специалистов. Одной из методик, которая 
потенциально может повысить эффективность 
и безопасность эндоскопических операций по 
поводу РМП, является биполярная ТУР (TURis) в 
физиологическом растворе. Однако, в силу своей 
новизны, имеются лишь немногочисленные лите-
ратурные источники, посвященные проблеме ис-
пользования биполярной ТУР в лечении РМП, не 
изучена клиническая эффективность биполярной 
электрорезекции МП, отсутствует большое коли-
чество отдаленных наблюдений, позволяющих оце-
нить роль метода, не до конца изучены технические 
параметры операции, достоинства и недостатки, не 
сформулированы показания и противопоказания, 
особенности ведения больных в раннем и позднем 
послеоперационном периоде [2, 53, 63]. 
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Оптимальной операцией при мышечно-инва-
зивном РМП является радикальная цистэктомия 
(РЦЭ), которая включает в себя удаление единым 
блоком вместе с МП и перивезикальной клетчаткой 
предстательной железы, семенных пузырьков с 
прилегающей брюшиной, проксимальных частей 
семявыносящих протоков и 1–2 см проксимальной 
уретры у мужчин и матки с придатками, уретрой, 
передней стенкой влагалища у женщин в сочетании 
с тазовой лимфодиссекцией [40, 58, 59]. Если пла-
нируется ортотопическое отведение мочи, то моче-
испускательный канал сохраняют. Операция чаще 
выполняется лапаротомным доступом, некоторые 
авторы рекомендуют цистэктомию и лимфодиссек-
цию выполнять забрюшинно, а брюшную полость 
вскрывать только для кишечного этапа операции, 
что позволяет уменьшить частоту механической и 
паралитической кишечной непроходимости. 

Описаны лапароскопические методики РЦЭ 
[36, 38]. Сообщение о первой лапароскопической 
цистэктомии по поводу пиоцистиса относится к 
1992  г. [51]. В 1995  г. была описана первая лапа-
роскопически ассистированная РЦЭ по поводу 
инвазивного РМП [31]. A. Denewer и соавт. в 1999 г. 
опубликовали результаты 10 лапароскопических 
цистэктомий, модифицированный уретеросигмо-
анастомоз выполнялся через мини-лапаротомию 
[32]. На современном этапе нельзя оценить онко-
логические результаты лапароскопических опе-
раций, поскольку количество прооперированных 
пациентов недостаточно, а сроки наблюдения за 
ними слишком малы. Что касается лапароскопиче-
ской тазовой лимфаденэктомии, то она не уступает 
по эффективности открытой операции [35].

3-летняя канцерспецифическая выживаемость 
в группе больных РМП после РЦЭ и расширенной 
лимфаденэктомии составляет 87 %, в группе стан-
дартной лимфаденэктомии – 66 %, в группе лимити-
рованной лимфаденэктомии – 39 %, а в группе без 
проведения лимфаденэктомии – 33 % [14, 15, 16]. 
Следует отметить, что проведение расширенной 
лимфаденэктомии увеличивает время операции 
на 55 мин. и частоту возникновения лимфорреи. 
Удаление 10 и более регионарных лимфатических 
узлов позволяет увеличить 5-летнюю выживаемость 
с 44 до 61 % и снизить частоту местных рецидивов 
с 25 до 6 %. При этом 62 % общих урологов по срав-
нению с 23  % онкоурологов в ходе цистэктомии 
выполняют ограниченную лимфаденэктомию 
либо не выполняют ее вообще [41]. Хирургические 
факторы влияют на выживаемость больных после 
цистэктомии не меньше, чем распространенность 
процесса и дополнительное лечение.

Роботизированные медицинские технологии 
вывели минимально-травматическую хирургию 
на новый уровень. Уже на протяжении нескольких 
лет хирурги и урологи эффективно используют 
лапароскопическую цистэктомию в качестве не-
рвосберегающего и минимально-травматического 
хирургического лечения РМП.

T.R. Pritchett и соавт. исследовали адекватность 
нервосберегающей РЦЭ на трупах и предположи-

ли, что эта техника не соответствует онкологиче-
ским принципам операции и приводит к тому, что 
небольшие перивезикальные лимфатические узлы 
могут оставаться позади мочевого пузыря [52]. 
Однако согласно исследованиям M.P. Schoenberg, 
P.C.  Walsh и соавт (1996), это маловероятно при 
тщательном отборе пациентов [56]. Следует избе-
гать нервосберегающей техники у больных РМП 
в стадии Т4 и Т3 с поражением задней стенки МП.

По сводным данным, пятилетняя продолжи-
тельность жизни больных после РЦЭ при стадии T1 
составляет 70–90 %, при T2 стадии – 60–70 %, при 
T3 – 30–50 %, а при T4 стадии – от 0 до 10 % [10]. 

Радикальная цистэктомия без сомнения от-
носится к сложным и самым трудным главам 
оперативной урологии, которая сопровождается 
развитием значительного числа осложнений 
(50–60  %) [26]. Периоперационная смертность 
составляет 2,0–27,0  % [40, 44]. Осложнения ран-
него послеоперационного периода имеют место у 
11–70 % больных [16, 37]. Среди них длительный 
парез кишечника у 5,6–70  %, недостаточность 
уретрорезервуарного анастомоза – у 19  %, не-
достаточность межкишечного анастомоза – у 
4–11,7 %, раневая инфекция – у 11 %, сепсис – у 
1,7–3 % больных. У 1–9,1 % больных развивается 
нарушение мозгового кровообращения. Кроме 
того, послеоперационный период у 1–3 % пациен-
тов осложняется развитием тромбоэмболии ветвей 
легочной артерии, инфарктом миокарда [42]. Среди 
осложнений наблюдаются механическая кишечная 
непроходимость (7–25 %) и некроз резервуара [49]. 
Повторные операции выполняются в 8,7–30  % 
случаев [40]. Поздние осложнения наблюдаются у 
12–23,4 % больных, перенесших РЦЭ [15]. Среди 
них обструкция мочеточнико-кишечного соустья 
имеет место у 2,4–20,4  % пациентов, некроз и 
рубцевание дистального отдела мочеточника – у 
2 %, рефлюкс мочи в верхние мочевые пути – у 
2–10,2 %, стриктура уретры – у 2 % больных [27]. 

Существует множество различных методов 
отведения мочи, однако идеальной методики, 
отвечающей всем требованиям искусственного 
резервуара, не найдено [4, 5, 6, 17, 28, 60].  Исто-
рия деривации мочи богата и разнообразна и на-
чинается с выполнения простой кожной фистулы 
(уретеростомия или пиелостомия) и далее, следуя 
через пересадку мочеточников в сигмовидную 
кишку (уретеросигмоанастомоз) или изолирован-
ный сегмент кишечника (подвздошный кондуит), 
заканчивается на создании ортотопического арти-
фициального резервуара на месте удаленного мо-
чевого пузыря. С момента опубликования J. Simon 
в 1852 г. методики уретеросигмоанастомоза прошло 
около 160 лет. До описания E.M. Bricker методики 
наложения илеокондуита уретеросигмоанастомоз 
был основной операцией при выборе метода от-
ведения мочи, а клиническое внедрение операции 
илеокондуита началось только в середине 1980-х 
годов [39]. 

С точки зрения качества жизни все варианты 
деривации можно разделить на две большие груп-
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пы: операции с неконтролируемым выведением 
мочи (incontinent), при которых больные вынуж-
дены пользоваться мочеприемником; операции 
с контролируемым выведением мочи (continent), 
целью которых является повышение качества жиз-
ни. К первому типу операций можно отнести уре-
терокутанеостомию, уретероилеокутанеостомию  
(операция Bricker), уретеросигмокутанеостомию. 
Ко второму типу относят уретеросигмостомия 
и варианты, при которых конструируются раз-
личные виды резервуаров, накапливающих мочу, 
и опорожняющихся по желанию пациента: либо 
путем катетеризации (наружное дренирование с 
образование «сухой» уростомы), либо произвольно 
естественным (ортотопический МП) или неесте-
ственным (через прямую кишку) путем.

В США самая популярная методика отведения 
мочи – операция Bricker [43]. Она часто применя-
ется и в отечественной онкоурологии, но именно 
после этой операции у 11,8 % больных отмечается 
несостоятельность уретероилеоанастомоза [5].

Наличие метастазов в регионарных лимфати-
ческих узлах не является противопоказанием к ор-
тотопическому отведению мочи в случае радикаль-
ности операции. В клинических рекомендациях для 
Российского общества урологов после радикальной 
цистэктомии также указывается на вышепере-
численные способы отведения мочи. Уточняется 
лишь то, что наиболее типичным так же является 
выполнение операции Bricker или формирование 
ортотопического резервуара по Studer [5]. 

Подходы к формированию межкишечных 
анастомозов принципиального различия не име-
ют, это анастомозы бок-в-бок или конец-в-конец, 
количество рядов швов один или два. В настоящее 
время большинство хирургов для формирования 
межкишечного анастомоза используют одноряд-
ный шов [18, 60]. Чаще эта техника обусловлена 
традициями, сложившимися в данном коллективе.

Следует признать, что, несмотря на совершен-
ствование хирургических методов и столетнюю 
историю выполнения деривации мочи после РЦЭ 
у больных РМП результаты операций по-прежнему 
остаются малоутешительными. Даже после без-
упречно технически выполненной операции, у 
8,2–33,3  % пациентов в течение нескольких ме-
сяцев сохраняется недержание мочи, особенно в 
ночное время [7, 18, 34]. В связи с чем, R. Hautmann 
и соавт. предложили трубчатую модификацию 
прямого анастомоза, позволяющую избежать из-
быточного натяжения и ишемии зоны анастомоза 
[39]. После операций уретерокутанеостомии и уре-
теросигмоанастомоза 50–70 % больных умирают 
от пиелонефрита, кроме того, эти операции не со-
ответствуют современным требованиям качества 
жизни, приводя к инвалидизации больных [10]. Не-
сколько меньшее количество поздних осложнений 
отмечается при выполнении модифицированного 
уретеросигмоанастомоза – ректосигмопластики 
Mainz pouch II, однако данная операция характе-
ризуется высоким уровнем ацидоза и пиелонеф-
рита у прооперированных больных, что требует 

периодической коррекции. Суть метода заклю-
чается в детубуляризации участка сигмовидной 
кишки на протяжении 30 см путем рассечения ее 
по противобрыжеечному краю. Затем произво-
дится формирование «буферного» резервуара с 
низким давлением из неизолированного сегмента 
кишки. По антирефлюксной методике в резервуар 
имплантируются мочеточники. Использование 
подобной методики позволяет снизить высокий 
процент воспалительных осложнений со стороны 
верхних мочевых путей посредством уменьшения 
внутрипросветного давления в кишечнике. Важ-
ным является и возможность обеспечения прак-
тически полного удержания мочи у абсолютного 
большинства больных.

У пожилых пациентов частота осложнений и 
послеоперационная летальность еще выше [64]. 
Поэтому пожилым пациентам рекомендуется 
уменьшать объем операции, используя накожное 
инконтинентное отведение мочи. В других иссле-
дованиях показана идентичная послеоперационная 
летальность у пожилых и более молодых пациентов 
при правильном выборе объема операции и метода 
отведения мочи [30, 58]. По данным Националь-
ного Института Рака США общая выживаемость 
больных РМП 80 лет и старше была выше при про-
ведении им более агрессивного хирургического 
вмешательства, чем при наблюдении или проведе-
нии лучевой терапии.

В настоящее время Европейской ассоциацией 
урологов по лечению РМП рекомендовано к ис-
пользованию четыре метода выбора деривации 
мочи: отведение в изолированный сегмент под-
вздошной кишки (ileal conduit), ортотопическое 
замещение мочевого пузыря, континентные резер-
вуары и уретеросигмоидостомия. При этом ортото-
пическая реконструкция является первой в выборе, 
так как обеспечивает длительный хороший исход в 
отношении качества жизни, а также лучшую адап-
тацию в социальном плане.  Противопоказаниями 
к более сложным видам деривации мочи  (ортото-
пической или гетеротопической реконструкции)  
являются прогрессирование неврологических или 
психических заболеваний, ожидаемый короткий 
период жизни, нарушение функции печени и 
почек, прорастание рака в простатическую часть 
уретры или шейку МП (у женщин), распростра-
ненный рак Tis,  высокая доза предоперационной 
лучевой терапии, наличие комплексных стриктур 
уретры и предшествующее недержание мочи (у 
женщин) [43].

Оперирующий хирург нередко оказывается 
перед выбором во время операции, какой вид 
деривации мочи следует выполнить, если опухоль 
распространена за пределы МП, пальпируются 
опухолевые массы или позитивны регионарные 
лимфатические узлы? Современные исследования 
свидетельствуют о том, что остается все меньше 
ограничений для ортотопической реконструкции 
[9, 39]. Большинство пациентов могут надеяться на 
нормальную функцию ортотопического резервуа-
ра до конца жизни. Это утверждение не бесспорно. 
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Данные литературы и наш опыт говорят о том, что 
возможно прорастание местного рецидива в стенку 
ортотопического МП и малого таза с развитием 
профузной гематурии и недержанием мочи. К 
тому же эти пациенты будут лишены такого вида 
адъювантного лечения, как лучевая терапия, из-за 
возможности развития стриктур анастомоза. 

Недавнее принятие системы Клавьена [33] в 
качестве стандартной классификации хирурги-
ческих осложнений в научных исследованиях, а 
также рекомендации по описанию осложнений в 
хирургической литературе, представленные R.C. 
Martin и соавт.,  дали возможность использовать 
системный подход к изучению хирургических ос-
ложнений РЦЭ [47]. Это привело к появлению ряда 
публикаций, посвященных оценке риска развития 
осложнений [61, 57, 48], и изучению эффектив-
ности вмешательств, направленных на снижение 
этого риска [54]. В мультивариантном анализе 
значимыми факторами риска возникновения тя-
желых осложнений РЦЭ были возраст (p = 0,04), 
предшествующие операции на брюшной полости 
(p  =  0,03) и уровень интраоперационной крово-
потери (p = 0,04), в то же время функциональный 
класс риска по ASA (p = 0,053) и предшествующая 
химиотерапия (p  =  0,055) продемонстрировали 
тренд к статистической значимости. В исследова-
ниях С.А. Красного (2010) факторами риска воз-
никновения тяжелых осложнений РЦЭ являлись 
индивидуальный опыт хирурга и повышенный 
индекс массы (ИМТ) тела у больного РМП. Извест-
но, что наличие повышенного ИМТ в ряде случаев 
приводит к увеличению технической сложности 
выполнения операции и может являться причиной 
появления технических ошибок и осложнений, 
особенно у менее опытных хирургов.

Срок жизни пациентов при возникновении ре-
цидива после радикальной хирургии рака мочевого 
пузыря наименьший по сравнению с аналогичной 
ситуацией после нефрэктомии или радикальной 
простатэктомии. Стремление избавить пациента 
от рака и сохранить прежнее качество жизни за-
ставляет продолжать поиски в хирургическом и 
консервативном лечении рака мочевого пузыря.

Если принять во внимание, что большинство 
неблагоприятных исходов РЦЭ обусловлено ос-
ложнениями, связанными с хирургическим этапом 
лечения РМП, то становиться очевидным, что улуч-
шение результатов лечения лежит на пути их пред-
упреждения, а при возникновении – своевремен-
ного, качественного лечения. Все это приводит к 
появлению новых вопросов общетеоретического и 
практического значения, требующих разрешения.
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Роль эхокардиоскопии в оценке структурно-функциональных 
особенностей правого желудочка сердца у детей с кардиогенными 

синкопе 

1 ФГБУ «НИИ медицинских проблем Севера» СО РАМН (Красноярск) 
2 ГБОУ ВПО «Красноярский государственный медицинский университет им. проф.  

В.Ф. Войно-Ясенецкого» Минздравсоцразвития России (Красноярск)

В статье дается понятие о наиболее клинически значимых кардиогенных синкопе, являющихся 
фактором риска внезапной смерти у детей и взрослых. Представлен информативный и доступный 
протокол эхокардиографического исследования правого желудочка сердца, нормальные показатели его 
анатомических структур и функциональных параметров, их клиническая интерпретация. 
Ключевые слова:  дети,  синкопе,  эхокардиография, правый желудочек сердца 

Role of echocardioscopy in assessment of structural-functional 
peculiarities of a right ventricle of heart in children with cardiogenic 

syncope

V.A. Litkin 1, L.S. Evert 1, S.Yu. Tereshchenko 1, V.S. Metelitsa 2  

1 Scientific Research Institute of Medical Problems of the North SB RAMS, Krasnoyarsk 
2 Krasnoyarsk State Medical University named after professor V.F. Voyno-Yasenetskiy, Krasnoyarsk

In article gives the concept of most clinically significant cardiogenic syncope, being a risk factor of sudden 
death in children and adults. The informative and accessible report of echocardiography researches of right 
ventricle of heart, normal indicators of its anatomic structures and functional parameters, their clinical inter-
pretation are presented. 
Key words:  children, a syncope, echocardiography, right ventricle heart

Синкопальные состояния – одна из важней-
ших проблем современной педиатрии и детской 
кардиологии. Дифференциальная диагностика 
синдромов и заболеваний, одним из проявлений 
которых являются эпизоды синкопе, до настоящего 
времени остается одной из наиболее трудных про-
блем клинической медицины [6]. По результатам 
крупных популяционных исследований частота 
синкопе у детей составляет 126 на 100 000 детей и 
подростков [8]. Согласно эпидемиологическим дан-
ным 15–20 % подростков испытывают, по меньшей 
мере, единичный эпизод синкопе до достижения 
возраста 18 лет [6, 8]. 

Синкопе (обморок) – эпизод внезапной кра-
тковременной потери сознания, ассоциированный 
с резким ослаблением постурального мышечного 
тонуса и характеризующийся спонтанным вос-
становлением церебральных функций. Согласно 
современным представлениям, наиболее частым 
видом синкопе у детей являются рефлекторные 
обмороки. Реже встречаются кардиогенные син-
копе. Синкопе кардиального генеза (связанные с 
органическим поражением сердца) являются неза-
висимым фактором риска внезапной смерти [6] и в 
первую очередь подлежат исключению. 

Врожденные аномалии коронарных артерий в 
5–13 % случаев могут являться причиной синкопе 
и внезапной смерти у детей и подростков [13]. За-
подозрить врожденные аномалии коронарных со-
судов можно при наличии у пациентов в анамнезе 

болей в грудной клетке по типу стенокардии и 
синкопе. Аритмогенная правожелудочковая дис-
плазия (АПК) D. Corrado et al. (1993) считают арит-
могенную дисплазию причиной внезапной смерти 
(ВС) у 26 % детей и подростков до 20 лет, умерших 
от сердечно-сосудистых причин. 

Врожденный аортальный стеноз: его распро-
страненность по данным эхокардиографического 
скрининга школьников составляет 0,5  % [11]. 
Дилатационная кардиомиопатия может быть ре-
зультатом миокардита, тяжелой анемии, мышечной 
дистрофии, лекарственного и токсического воздей-
ствия, но чаще является идиопатической. Легочная 
гипертензия первичная (идиопатическая, семейная 
или спорадическая) или ассоциированная с забо-
леваниями и пороками левого сердца, болезнями 
респираторного тракта и гипоксией, хронической 
тромбоэмболией, редукцией или сдавлением мел-
ких сосудов легких (интерстициальные заболева-
ния легких). Возможны и более редкие органиче-
ские изменения сердца, которые могут приводить 
к эпизодам резкого снижения сердечного выброса 
с развитием синкопе.

Учитывая все вышеперечисленное, можно от-
метить, что самым доступным и распространенным 
методом диагностики вышеуказанных заболеваний 
является эхокардиография. В большинстве прове-
денных исследований, диагностических и лечебных 
рекомендациях термин «дисфункция миокарда» 
отождествляется с понятием дисфункции левого 
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желудочка (ЛЖ) [2, 5, 8, 15, 16, 17, 25]. Между тем 
судить о состоянии правого желудочка (ПЖ), ис-
пользуя как основу показатели функции ЛЖ, пред-
ставляется неправомерным ввиду различий в их 
конфигурации и механизмах функционирования. 
Известно, что правый желудочек играет важную 
роль в заболеваемости и смертности людей, страда-
ющих сердечно-легочной патологией [24]. Однако 
изучение сократительной способности и геометрии 
ПЖ имеет ряд ограничений в связи с известными 
трудностями его визуализации [1, 4, 7, 19, 22]. 

В 2010 году Европейской Ассоциацией и Ка-
надским Обществом Эхокардиографистов [18] раз-
работаны рекомендации по исследованию правого 
желудочка. 

Стандартные позиции для оценки ПЖ:

•  парастернальный доступ (позиция длинной 
оси, позиция длинной оси с визуализацией при-
точного отдела ПЖ, позиция короткой оси); 

•  апикальный доступ;
•  субкостальный доступ.

Оценка размеров ПЖ

Размер передней стенки ПЖ можно оценить, 
используя субкостальный доступ или парастер-
нальный доступ. Следует помнить о выраженной 
трабекулярности ПЖ, а также исключать из из-
мерений папиллярные мышцы и эпикардиальный 
жир. Верхней границей нормы толщины передней 
стенки ПЖ считается значение 0,5  см, однако в 
имеющейся литературе нет общепринятых нор-
мальных нижних границ. 

Линейные размеры полости ПЖ следует опре-
делять через апикальный доступ, 4-х камерная по-
зиция с фокусировкой на максимально большем 
размере ПЖ. 

1.  Базальный диаметр – на уровне кольца ТК 
(норма 24–42 мм).

2.  Медиальный диаметр – средняя треть ПЖ 
(норма 20–35 мм).

3.  Продольный размер – от плоскости ТК до 
верхушки (норма 56–86 мм).

Размеры выносящего тракта ПЖ 
(ВТПЖ): 

•  парастернальный доступ, по длинной и корот-
кой осям сердца. Измерение проводится в конце 
диастолы; 

•  проксимальный размер – от стенки аорты 
в области гребня до передней стенки ПЖ (норма 
17–27 мм для измерений по короткой оси, 18–
33 мм для измерений по длинной оси). 

•  дистальный размер – на уровне клапана 
легочной артерии (норма 17–27 мм).

Оценка систолической функции ПЖ:

1.  Оценка фракции выброса и сократимости 
ПЖ.

•  показатель сократимости ПЖ (ФС – фрак-
ция сокращения ПЖ). Основан на отношении 
площадей ПЖ во время систолы и диастолы. 

•  Наиболее точным методом для оценки объ-
ема и фракции выброса ПЖ является 3D ЭхоКГ. 
В рамках этого метода используются два способа 
получения данных – метод суммации дисков и 
апикальный ротационный метод. В среднем нор-
мальные значения составляют 89 мл/м2 для конеч-
ного диастолического объема (КДО) и 45 мл/м2 для 
конечного систолического объема (КСО). Фракция 
выброса (ФВ) составляет 44 %.

2. Оценка гемодинамической функции ПЖ. 
Систолическое (СДЛА) и диастолическое 

(ДДЛА) давление в легочной артерии оцениваются 
с использованием модифицированного уравнения 
Бернулли с оценкой скорости трикуспидальной 
регургитации и конечно-диастолической регурги-
тации на клапане легочной артерии (ЛА). В покое 
границы нормальных значений СДЛА лежат в диа-
пазоне от 25 до 36 мм рт. ст. Однако в последних 
рекомендациях AHA/ACC относительно легочной 
гипертензии говорится о верхней границе нор-
мального СДЛА в 40  мм  рт.  ст. [20]. Кроме того, 
у пациентов с легочной гипертензией (ЛГ) или 
сердечной недостаточностью (СН) необходимо 
проводить оценку ДДЛА. 

Еще один параметр, являющийся важным в 
определении тактики ведения больных с ЛГ – ле-
гочное сосудистое сопротивление. Определяется 
как отношение максимальной скорости трику-
спидальной регургитации к интегралу линейной 
скорости в ВТПЖ, умноженное на 10.

3. Оценка глобальной систолической функции 
ПЖ.

•  Скорость повышения давления в ПЖ (от-
ношение dp/dt). Проводится измерение времени, 
необходимого для увеличения скорости потока 
трикуспидальной регургитации от 0,5 до 2 м/с [10]. 
В качестве подтверждения нарушения систоличе-
ской функции ориентироваться стоит на значения 
dp/dt менее 400 мм рт. ст/сек. 

•  Индекс работы миокарда ПЖ (Тей-индекс). 
Вычисляется, как отношение изоволюмического 
времени ко времени изгнания: (IVRT+IVCT)/ET. 
Преимущество данного метода заключается в воз-
можности применения у лиц как с наличием, так 
и с отсутствием трикуспидальной регургитации. 
Однако достоверность метода снижается при 
неравных интервалах R-R (например, при мерца-
тельной аритмии). Нормативные показатели для 
CWD (постоянно волновой Допплер) – 0,40; для 
импульсного тканевого Допплера – 0,55.

4. Оценка региональной сократимости ПЖ.
•  Оценка движения трикуспидального кольца 

(TAPSE) – измерение расстояния систолической 
экскурсии кольцевого сегмента ПЖ в продольном 
направлении в стандартной 4-х камерной позиции 
(апикальный доступ). Не смотря на простоту мето-
да, должна быть проявлена осторожность в случае 
повышенной гемодинамической нагрузки на ПЖ 
(искажение результатов). В целом, данный метод 
может использоваться в качестве рутинного обсле-
дования. Значения менее 16 мм могут расценивать-
ся как нарушение систолической функции ПЖ. 
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•  Импульсный Тканевой Допплер – надежный 
метод оценки систолической функции. Проводятся 
измерения максимальной скорости (S’) продольной 
экскурсии базального или кольцевого сегментов 
передней стенки ПЖ в апикальном доступе, 4-х 
камерной позиции. Для остальных сегментов стен-
ки ПЖ данный метод менее достоверен. Средние 
значения скоростей для кольцевого сегмента стен-
ки ПЖ составляют 8,5–10 см/сек., для базального 
сегмента 9,3–11 см/сек. [19]. Однако у молодых 
взрослых людей при показателе скорости менее 
10 см/сек. следует думать о дисфункции ПЖ.

•  Скорость сокращения миокарда в период 
изоволюмического сокращения (IVA). Вычисляется 
как отношение пиковой скорости изоволюмиче-
ского сокращения миокарда (IVV) ко времени до-
стижения максимальной скорости (AT). В отличие 
от остальных показателей, данный индекс менее 
всего зависит от повышения нагрузки на ПЖ. 
Однако широкие диапазоны нормальных значе-
ний (1,4–3,0  см/сек), полученных различными 
исследователями, не позволяют использовать его 
как скрининговый популяционный метод оценки 
глобальной систолической функции ПЖ. Вместе 
с тем, данный показатель хорошо зарекомендовал 
себя в качестве прогностического при заболевани-
ях, затрагивающих правые отделы сердца [24, 26]. 

•  Показатели Strain и Strain Rate. Определя-
ются как процент деформации миокарда во время 
сокращения (Strain) и скорости его деформации 
(Strain Rate). Сложность методики и нехватка 
нормативных данных ограничивают применение 
данного метода в клинической практике.

•  2D Strain. Метод, не зависимый от угла луча, 
позволяющий оценить региональную и глобаль-
ную сократимость миокарда ПЖ. Несмотря на 
изученность метода для оценки функции ЛЖ, в 
рутинном исследовании ПЖ он не рекомендуется 
в силу недостатка нормативных данных и низкой 
воспроизводимости. В то же время метод хорошо 
зарекомендовал себя при исследовании «систем-
ного» ПЖ, функции ПЖ у пациентов с ЛГ [20].

5. Оценка диастолической функции ПЖ.
Способы оценки аналогичны таковым, исполь-

зующихся в исследованиях левых отделов сердца 
(пиковые скорости транстрикуспидального потока 
Е, А, E/A; оценка скорости движения трикуспидаль-
ного кольца тканевым Допплером). 

Заключение

Исследованию функции правого желудочка 
долгое время не уделялось должного внимания в 
силу акцента усилий ученых на левом желудочке 
сердца. Работы по его оценке носили разрозненный 
характер, а состояние ПЖ исследовалось, прежде 
всего, по субъективным качественным показа-
телям. Во многих зарубежных и отечественных 
публикациях как такового протокола исследования 
правого желудочка представлено не было. ПЖ 
исследовался фрагментарно, что не позволяло 
комплексно оценить его функцию и морфо-функ-
циональные особенности. Однако с появлением 

стандартов в исследовании количественных по-
казателей работы ПЖ ценность эхокардиогра-
фического исследования правых отделов сердца 
у детей со структурными поражениями сердца 
(в том числе, у детей с кардиогенными синкопе) 
значительно возросла. Представленный в статье 
протокол ЭХОКГ исследования позволяет полу-
чить целостное представление о морфологических 
особенностях и функции правых отделов сердца.
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В статье авторами обобщены данные литературы по диагностике синдрома диабетической стопы. 
В обзоре отмечено, что в основе диагностики лежит объективный осмотр пациента, а также важны 
специальные методы исследования сосудистой системы, как инвазивные, так и неинвазивные.
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Проблема, касающаяся сахарного диабета 
(СД), рассматривается уже не один десяток лет. В 
последние годы большое внимание уделяется СД 
как социальной, экономической проблеме, приво-
дящей к ранней инвалидизации людей трудоспо-
собного возраста, сопровождающейся развитием 
сосудистых осложнений. Синдром диабетической 
стопы (СДС) в настоящее время рассматривается 
как наиболее тяжелое из всех поздних осложнений 
сахарного диабета. Диабетическая язва стопы, ган-
грена и ампутация приносят высочайший ущерб 
здоровью, снижают качество жизни больных и 
сопровождаются значительными экономическими 
затратами.

Под синдромом диабетической стопы понима-
ется «инфекция, язва и/или деструкция глубоких 
тканей, связанная с неврологическими наруше-
ниями и снижением магистрального кровотока в 
артериях нижних конечностей различной степени 
тяжести» [8].

Сбор анамнеза  
и физикальный осмотр 

Для определения клинической формы СДС и 
тактики ведения пациента необходимы [2]:

•  тщательный сбор анамнеза;
•  осмотр ног;
•  оценка неврологического статуса;
•  оценка состояния артериального кровотока;
•  рентгенография стоп;
•  бактериологическое исследование отделяе-

мого из раны.

При сборе анамнеза следует обращать вни-
мание на тип сахарного диабета, длительность за-
болевания, наличие в анамнезе трофических язв, 
ампутаций, проводимое ранее лечение. Все это 
имеет важное прогностическое значение в разви-
тии новых поражений стоп. При наличии у паци-
ента болей следует уточнять время их появления 
(чаще в покое или при ходьбе), характер, способы 
купирования, расстояние безболевой ходьбы [3]. 
Так, для нейропатической формы СДС характерны 
ноющие жгучие боли преимущественно в ночное 
время. Пациент отмечает онемение, парестезии, 
судороги в икроножных мышцах, уменьшающиеся 
или полностью исчезающие при ходьбе. При ише-
мической форме боли, как правило, развиваются 
во время физической нагрузки, однако при III и IV 
стадиях недостаточности артериального кровоо-
бращения болевой синдром присутствует и в покое, 
уменьшаясь при свешивании ног с края постели.

Основным методом выявления поражений 
стоп, доступным каждому врачу, является осмотр 
ног, который рекомендуется проводить при каждом 
посещении. Необходимо обязательно осматривать 
обе ноги, а не только «больную». Особое внимание 
уделяется цвету кожи, состоянию ногтей, наличию 
деформаций (плоскостопие, предшествующие ам-
путации, стопа Шарко, hallux valgus, клювовидная, 
молоткообразная деформация пальцев), отеков, 
гиперкератозов и трещин. Для оценки состояния 
кровотока следует провести пальпацию перифе-
рических артерий (aa. dorsalis pedis, aa.  tibialis 
posterior, aa.  poplitea). Следует помнить, что в 
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подавляющем большинстве случаев образование 
язвенных дефектов происходит под воздействием 
внешних травмирующих факторов. Поэтому не-
обходимо осмотреть обувь пациента, оценить соот-
ветствие ее полноты и размера стопе больного [1]. В 
случае наличия грубых деформаций, язв и ампута-
ций в анамнезе показано обязательное постоянное 
ношение индивидуальной ортопедической обуви.

Методы диагностики диабетической 
ангиопатии

1.  Допплерография и сегментарная доппле-
романометрия позволяют определить степень 
ишемических поражений, уровень и протяжен-
ность окклюзии, а также оценить состояние кол-
латерального сосудистого русла. Фиксируемый 
допплеровский сигнал используется для измерения 
сегментарного систолического давления и анали-
за записанной на ленте допплеровской кривой. 
Большей объективизации измерения способствует 
вычисление индексов, т.е. относительных показа-
телей. Наиболее часто используется лодыжечно-
плечевой индекс (лодыжечный индекс давления) 
– ЛПИ, рассчитываемый, как отношение артери-
ального систолического давления в передней или 
задней большеберцовой артерии к этому показа-
телю в плечевой артерии. В норме ЛПИ составляет 
от 1,0 до 1,5. Снижение этого показателя ниже 1,0 
указывает на поражение артерии проксимальнее 
или в месте измерения, повышение индекса до 
1,3 говорит о наличии нейропатии [9, 19]. Более 
высокие цифры систолического давления и ЛПИ 
на голени и стопе при сахарном диабете связаны 
со снижением эластичности берцовых артерий 
и артерий стоп (за счет склероза Менкеберга), 
которые противодействуют компрессии сосудов 
манжетой. В связи с этим измерение ЛПИ у боль-
ных СД является менее информативным тестом в 
оценке степени ишемии конечности, чем в общей 
популяции. Полученные результаты не всегда от-
ражают клиническую картину заболевания. Ино-
гда значения ЛПИ у больных СД не отличаются 
от нормальных даже при III–IV степенях ишемии 
конечности. В данной ситуации информативным 
оказывается измерение пальцевого систолического 
давления (ПСД). Средняя оболочка пальцевых ар-
терий обычно остается интактной, что позволяет 
получить достоверные результаты исследования. 
В норме ПСД несколько ниже, чем в плечевой ар-
терии, и составляет 60 % или более от ожидаемого 
систолического давления в артериях голени. Од-
нако не у всех больных СД возможно произвести 
измерение ПСД из-за трофических изменений 
дистального отдела стопы [10]. 

2.  Стандартный тредмил-тест (нагрузочный 
тест) проводится в течение не более 5 минут или 
до появления дискомфорта в области сердца, уко-
рочения дыхания, появления одышки или сильной 
боли в ногах. Манжетка тонометра для определения 
давления в артериях голени, наложенная перед об-
следованием, остается на пациенте в течение всего 
исследования. Сразу же после окончания стресс-

теста, через 2,5 и 5 минут производится измерение 
давления в артериях голени [15]. 

3.  Ультразвуковое дуплексное сканирование. 
Преимуществом метода является возможность 
неинвазивного получения изображения сосуда в 
реальном масштабе времени с регистрацией доп-
плеровской кривой в выбранном участке сосуда 
в любой плоскости. Метод позволяет определить 
диаметр сосуда и толщину его стенок, визуализиро-
вать дополнительные эхообразования в просвете, 
оценить гемодинамические показатели – линей-
ную и объемную скорости кровотока, индексы 
сопротивления. 

Дуплексное сканирование сочетает 2 режима: 
двумерную серошкальную эхографию – В-режим 
и один из допплеровских режимов. Исследование 
артерий нижних конечностей проводится линей-
ным датчиком, работающим в частотном диапазоне 
от 5 до 10 (15) МГц. Повышение частоты сканиро-
вания целесообразно для исследования сосудов 
дистальных отделов – стопы [16]. Атеросклероти-
ческий процесс сопровождается структурными и 
функциональными изменениями тканей сердца и 
периферической сосудистой системы. Маркером 
ранней диагностики доклинической стадии ате-
росклеротического процесса является толщина 
комплекса интима-медиа сонных артерий (КИМ). 
Другим показателем, определяемым при помощи 
ультразвукового дуплексного сканирования и от-
ражающим ранние стадии атеросклеротического 
процесса, является Модуль Юнга, который по-
зволяет оценить эластико-тонические свойства 
артериальной стенки. [5, 18, 24]. 

4.  Методы стимуляции мускариновых рецеп-
торов эндотелия: 

•  химическая стимуляция мускариновых 
рецепторов эндотелия ацетилхолином, который 
вводится в артерию и вызывает эндотелий-неза-
висимую вазодилатацию (ЭНЗВД), измеряемую 
с помощью веноокклюзионной плетизмографии 
(ВОП) [25]. 

•  механическая стимуляция эндотелия повы-
шенным кровотоком, которая оценивается по изме-
нению диаметра артерии (чаще плечевой артерии) 
с помощью ультразвука высокого разрешения. 

5.  Транскутанная оксиметрия (Tc pO2) от-
носится к методам оценки микрогемодинамики. 
Транскутанное измерение напряжения кислорода 
позволяет оценить функциональное состояние 
сосудистой системы, т.е. наличие адекватного 
коллатерального кровотока, определить степень 
ишемии тканей, сделать правильный выбор между 
консервативным и оперативным методом лечения. 
Определение транскутанного напряжения О

2
 по-

зволяет оценить тяжесть нарушений кровотока, 
уровень ниже 20 мм рт. ст. характерен для крити-
ческой ишемии.

Необходимо особо отметить, что клинически 
значимым, требующим активной тактики ведения 
является сужение просвета артерии более чем на 
60 %. По данным Международной рабочей группы 
по диабетической стопе, среди всех пациентов с 
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СД частота клинически значимого атеросклероза 
составляет 10–20  %. Зная степень насыщения 
кислородом, можно прогнозировать возможность 
заживления язвенного дефекта [10]. Точность 
проводимого теста зависит от комплекса систем-
ных (фракционная концентрация кислорода во 
вдыхаемом воздухе, состояние легочной системы, 
уровень гемоглобина крови и сердечный выброс) и 
местных (толщина кожи, архитектоника капилляр-
ного русла и наличие или отсутствие воспаления и 
отека) факторов.

6. Рентгеноконтрастное ангиографическое 
исследование. С его помощью возможно точно 
определить локализацию, протяженность, степень 
и характер стеноза, множественность окклюзион-
ных поражений магистральных артерий нижних 
конечностей, оценить состояние коллатерального 
русла, прогнозировать характер и объем рекон-
структивной операции, а также осуществлять 
контроль за эффективностью лечения и хирурги-
ческого вмешательства. Также в последнее время 
получает распространение магнитно-резонансная 
ангиография, которая обладает высокой разреша-
ющей способностью [9, 25]. 

Широко использовавшийся ранее метод рео-
вазографии в настоящее время признан малоин-
формативным, и проведение этого исследования 
у больных сахарным диабетом нецелесообразно. 

7.  Измерение лодыжечно-плечевого индекса 
(ЛПИ), который находится через отношение АД-
сист (артерия голени) к АДсист (плечевая артерия) 
[21]. Значения ЛПИ в норме колеблются от 0,9 до 
1,1. Значения ЛПИ ниже 0,6 свидетельствуют о кри-
тической ишемии конечности. Следует помнить, 
что в связи с наличием у многих больных артери-
осклероза Менкеберга, артерии имеют ригидную 
стенку, АД искажается, что приводит к завышению 
ЛПИ и его недостоверности.

8.  Радионуклидная диагностика позволяет 
оценивать состояние кровотока в сосудах крупного 
и среднего калибра, артериолах и капиллярах стоп, 
голеней, а также выявлять нарушения венозного 
оттока [12]. Указанный метод основан на реги-
страции в динамике уровней радиоактивности в 
сосудах стоп, голеней и коленных суставов. 

9.  Чрескожная полярография позволяет ис-
следовать микрогемоциркуляцию и кислородный 
режим тканей при облитерирующих заболева-
ниях сосудов, в том числе и при диабетической 
ангиопатии нижних конечностей, и проводить 
объективную оценку эффективности лечебных 
мероприятий. Метод является безвредным для 
пациента и может применяться многократно. В 
настоящее время используются мониторы с мо-
дифицированным электродом типа «Кларк» со 
специальным нагревательным устройством для 
длительного определения рО

2
. Локальная реак-

тивная гиперемия, создаваемая с помощью тепла, 
вызывает местное усиление кровообращения и 
диффузию газов через мембрану электрода. Даль-
нейший процесс основан на явлении электрохими-
ческого восстановления свободного кислорода на 

платиновом катоде накожного датчика, в результа-
те чего возникает электрический ток, регистриру-
емый дисплеем прибора [22]. Несмотря на то, что 
неинвазивная оксиметрия не позволяет получить 
количественной оценки кровотока, доказана вы-
сокая степень корреляции значений напряжения 
кислорода с состоянием кровотока в коже.

Инструментальная диагностика 
диабетической нейропатии

1.  Для пациента с сахарным диабетом наи-
более важным является сохранность «защитных» 
видов чувствительности, поэтому в комплекс 
обследований входит оценка трех ее основных 
видов – вибрационной, температурной, так-
тильной, а также исследование сухожильных 
рефлексов. Для получения интегральной оценки 
выраженности нейропатии можно использовать 
шкалу нейропатического дисфункционального 
счета (NDS).

Для диабетической нейропатии характерно 
снижение чувствительности в первую очередь в 
дистальных участках нижних конечностей. При 
проведении исследования специалист должен 
ориентироваться на возрастные нормы, поскольку 
порог чувствительности с возрастом снижается.

Ослабление или отсутствие ахилловых и ко-
ленных рефлексов наблюдается у 70  % больных 
СД с диабетической нейропатией [8, 20]. Ахиллов 
рефлекс нарушается чаще, чем коленный. Эти 
рефлексы имеют наибольшее прогностическое 
значение для развития язвенно-некротического 
поражения стоп, поэтому необходимо проводить 
количественную оценку неврологических нару-
шений на этом уровне.

2.  «Золотым стандартом» оценки функции пе-
риферической нервной системы является электро-
нейромиография, которая позволяет определить 
скорость проведения импульса по нервному во-
локну. Такой метод диагностики особенно важен 
для выявления бессимптомной нейропатии.

Определение состояния костных 
структур

1.  Рентгенография костей стоп и голеней. 
Рентгенологические признаки при диабетической 
остеоартропатии (ДОАП) описаны как симптомы 
пяти «Д»: joint distension (растяжение сустава), 
dislocation (вывих), debris (отломки), disorganization 
(разрушение с потерей функции), increased density 
(увеличение плотности [11, 23]). К сожалению, 
рентгенологический метод дает положительные 
результаты только при потере костного вещества 
более 20–40 %, а значит, малоэффективен на ран-
них стадиях развития ДОАП. 

Более глубокую оценку степени поражения 
костной ткани при сахарном диабете позволяет 
дать рентгеновская морфометрия, денситометрия 
и фотонная абсорбциометрия. Наиболее полную 
информацию о состоянии костной ткани дает ме-
тод рентгеновской компьютерной томографии и 
остеосцинтиграфия.
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2.  МРТ позволяет четко дифференцировать 
воспалительные заболевания костной ткани (осте-
омиелит) от ДОАП [2, 4] (понижение сигнала от 
кости, несмотря на сохраненную пульсовую по-
следовательность). 

3.  Сцинтиграфия скелета с введением Tc99m. 
Сцинтиграфию костей стопы и коленных суста-
вов осуществляли после внутривенного введения 
Тс99m Тс-метилендифосфоната согласно разрабо-
танному нами способу диагностики воспалитель-
ных процессов костей стопы и коленных суставов 
[13, 17]. Критериями оценки данных остеосцин-
тиграфии были: площадь, суммарная активность 
очага воспаления, а также коэффициент асимме-
трии активности левой конечности по отношению 
к правой. У больных СД с наличием ОАП стоп и 
коленных суставов установлено значительное 
повышение средней и суммарной активности, вы-
раженное повышение процента асимметрии сум-
марной активности, что свидетельствует о наличии 
воспалительного процесса костных структур [3, 11].

Бактериологическое исследование 
раневого отделяемого

Посев отделяемого из раны имеет первосте-
пенное значение при подборе адекватной анти-
бактериальной терапии. Известно, что назначение 
препарата «вслепую» эффективно только в 50 % 
случаев. При оценке микробной контаминации 
критическим уровнем принято считать значение 
105–106 микробных тел на 1  г ткани. Выявлены 
особенности микробного пейзажа при различных 
формах СДС. Так, при нейропатической форме 
наиболее часто выделяется золотистый стафило-
кокк, в 73 % случаев нередки микробные ассоциа-
ции с Klebsiella pneumoniae, Enterococcus faecalis. В 
случае недостаточности артериального кровообра-
щения чаще встречается грамотрицательная флора 
(52 %) – энтеробактерии, протей, синегнойная и 
кишечная палочки [7, 17].
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Н.А. Тараненко

Проблемы мониторинга формальдегида в окружающей среде  
и биосредах детского населения  

(обзор)

Ангарский филиал ФГБУ «ВСНЦ ЭЧ» СО РАМН – НИИ медицины труда и экологии человека (Ангарск)

Приводится краткая оценка мониторинга ведущего загрязнителя окружающей среды – формальдегида 
в атмосферном воздухе и воздухе закрытых помещений, его влияние на здоровье детского населения 
промышленных городов, показано его значение как биомаркера экспозиции в пробах мочи.
Ключевые слова: формальдегид, атмосферный воздух, воздух закрытых помещений, корреляция, биосре-

ды, детское население, заболеваемость, моча

Problems associated with monitoring of formaldehyde  
in environment and biomaterials of children  

(review)

N.A. Taranenko

Institute of Occupational Health and Human Ecology ESSC HE SB RAMS, Angarsk

A brief assessment of monitoring the leading pollutant of the environment formaldehyde in the atmospheric air, 
in the indoor air as well as its influence of children’s health living in industrial centers is given in this paper. 
Its value as a biomarker of the exposure in the urine samples has been also indicated.
Key words: formaldehyde, atmospheric air, indoor air, biomonitoring, correlаtion, biomaterials, urine, children, 

morbidity rate

Антропогенное загрязнение окружающей 
среды и неблагополучная экологическая ситуа-
ция в промышленных регионах обуславливают 
необходимость проведения санитарно-гигиениче-
ского и биологического мониторинга экзогенных 
токсикантов. Одной из важных задач в системе 
мониторинга является получение достоверной и 
объективной информации о качестве среды оби-
тания и состоянии здоровья детского населения. 
Сегодня в мире от 25 до 33 % всех зарегистриро-
ванных заболеваний, по оценкам ВОЗ, напрямую 
связаны с загрязнением окружающей среды, из 
них 2/3 касаются детского населения [1, 5, 6, 10, 16]. 
Особенно актуальна эта проблема для территорий 
с развитыми промышленными отраслями. Среди 
летучих органических веществ, формирующих 
химическую нагрузку, весомый вклад вносит 
широко распространенный в окружающей среде 
формальдегид, который относится к ряду кисло-
родсодержащих органических соединений (ІІ класс 
опасности) [2, 4, 5]. Он обладает раздражающим, 
аллергенным, мутагенным действием и способен 
накапливаться в тканях и органах, оказывая отри-
цательное влияние на состояние и функции систем 
человека, и представляет опасность для здоровья 
детского и взрослого населения [2,10,19,25]. Хро-
ническое поступление в организм загрязнителей 
антропогенной природы могут привести к стойким 
изменениям, а в дальнейшем и к патологии в раз-
личных системах и органах. Токсическое действие 
формальдегида связано с его высокой реакционной 
способностью во взаимодействии с нуклеофильны-
ми группами молекул белка, ДНК и РНК [7, 14, 20]. 

Обычно средняя концентрация его в атмосфере 
колеблется в диапазоне от 0,002 до 0,4 мг/м3. Ос-
новной вклад в прямые выбросы формальдегида, 
вносят такие источники, как сжигание мусора, 
лесные пожары, а также сжигание различных ви-
дов топлива в промышленности, в быту и в двига-
телях автомобилей. Из большого числа остальных 
антропогенных источников следует упомянуть 
химические и нефтехимические производства, а 
также производство пластмасс и строительных 
материалов, теплоэлектростанции [14, 15].

В статье Т.Н.  Унгуряну проведен анализ за-
грязнения атмосферного воздуха и первичной 
заболеваемости болезнями органов дыхания дет-
ского населения г. Новодвинска, где традиционно 
размещены предприятия целлюлозно-бумажной 
промышленности. Среднегодовые концентрации 
формальдегида в атмосферном воздухе превышали 
предельно допустимый уровень в 2 раза (летний 
период – 2,3 ПДК). Для сравнения концентрации 
метилмеркаптана были на уровне 1 ПДК. Наиболь-
ший вклад в патологию органов дыхания вносил 
формальдегид (от 41,1 до 53,7 %). В структуре пер-
вичной заболеваемости преобладали ОРВИ, острые 
фарингиты и назофарингиты [16].

Работа авторов С.Г.  Ситало, Н.М.  Паранько 
посвящена проблеме загрязнения атмосферного 
воздуха г.  Кривой Рог, на территории которого 
расположены 5 крупных горно-обогатительных 
комбината, металлургический завод и ряд других 
предприятий. Целью данной работы был анализ 
загрязнения атмосферного воздуха и выявление 
его возможного влияния на иммунологические 
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показатели и заболеваемость населения. Одним 
из ранних проявлений влияния факторов окру-
жающей среды на организм является изменение 
иммунологической реактивности организма, на 
фоне которого могут формироваться аллергия, 
аутоиммунные заболевания. Повышается вос-
приимчивость к инфекционным заболеваниям, 
возникают онкологические заболевания. Самые 
высокие места в ранговом месте загрязнителей по 
классу опасности и кратности превышения ПДК 
заняли формальдегид, диоксид серы и пыль. Уста-
новлена достоверная прямая высокая степень связи 
(t-критерий) между наличием формальдегида (0,65) 
и иммунологическими показателями новорожден-
ных и детей 7–10 лет, что вероятно обусловлено 
активацией иммунокомпетентных клеток, вызван-
ной наличием указанных ингредиентов в воздухе. 
Высокий уровень корреляционной зависимости 
наблюдался между содержанием в воздухе ксено-
биотиков и заболеваниями органов дыхания, кожи, 
глаз, врожденными аномалиями [13].

По уровню техногенной нагрузки Иркутская 
область занимает одно из первых мест в РФ. По-
вышенный уровень загрязнения атмосферного 
воздуха наблюдался в таких городах, как Иркутск 
(теплоэнергетика), Ангарск (нефтехимическая про-
мышленность, теплоэнергетика), Усолье-Сибирское 
и Саянск (химическая промышленность), Шелехов 
(цветная металлургия) и др. В связи с возможным 
аллергенным воздействием формальдегида (приори-
тетный атмосферный загрязнитель) рассматрива-
лась распространенность бронхиальной астмы (БА) 
в Иркутской области. Наиболее высокий уровень 
распространенности бронхиальной астмы зареги-
стрирован в г. Иркутске. В г.г. Ангарск и Саянск 
распространенность БА не отличалась от средне-
областного уровня, в Жигаловском, Казачинском 
и Заларинском (сельских) районах она была ниже 
(р < 0,05). Была выявлена статистически значимая 
корреляция зависимости распространенности БА 
от содержания формальдегида в моче (r

sp 
= 0,75 и 

r
xy 

= 0,41), позволяющая оценить вклад экспозиции 
формальдегидом в распространенность БА на изуча-
емой территории и который составил 14,5 % [12, 15]. 

Отмечено, что формальдегид с учетом его 
антропогенного воздействия в воздушной среде 
селитебных зон и в воздухе закрытых помещений 
в четырех административных районах г. Оренбурга 
является универсальным маркером экспозиции 
для факторов жилой среды и оценке риска для 
здоровья населения. Результаты сравнительного 
анализа коэффициентов корреляций в атмосфер-
ном воздухе и воздухе закрытых помещений по-
казали сильную обратную связь по содержанию 
формальдегида (r = –0,98), что позволило сделать 
вывод, что на изученных территориях города содер-
жание его в воздухе закрытых помещений зависит 
больше от внутренних источников загрязнения. 
Это подтверждается данными отечественных и 
зарубежных работ [3, 4, 9, 21, 22].

Результаты корреляционного анализа содер-
жания формальдегида в атмосферном воздухе и 

воздухе закрытых помещений трех крупных про-
мышленных городов Иркутской области показали, 
что в г.г.  Ангарск, Шелехов достоверных коэф-
фициентов корреляции (r

xy
) между содержанием 

формальдегида в помещениях и в атмосферном 
воздухе обоих городов не выявлено[14, 15]. В городе 
Усолье-Сибирское концентрации формальдегида в 
закрытых помещениях были в 2,3 раза выше, чем в 
атмосферном воздухе. В данном случае была выявле-
на достоверная корреляция между содержанием хи-
мических примесей в воздухе закрытых помещений 
и атмосферном воздухе формальдегида (r

xy
 = 0,87).

Концентрации альдегидов в воздушной среде 
закрытых помещений часто превышают таковые 
в атмосферном воздухе в 2–3 раза в зависимости 
от степени загрязнения атмосферного воздуха, 
района размещения и интенсивности загрязнения 
от внутренних специфических источников. Ис-
точниками выделений формальдегида в закрытых 
помещениях служат изделия из прессованной дре-
весины, древесностружечных плит, полимерные 
материалы, строительные и отделочные материалы 
на полимерной основе, изоляция из мочевино-фор-
мальдегидных смол, а также курение. Воздушная 
среда этих помещений при относительно низких 
концентрациях формальдегида и небольших 
объемов воздуха для разбавления в сочетании с 
неблагоприятными факторами микроклимата не-
безразлична для детей, проводящих большую часть 
времени суток в закрытых помещениях (квартиры, 
школы и дошкольные учреждения) и может серьез-
но влиять на их самочувствие, работоспособность 
и здоровье [3, 21, 25].

В современных условиях вопросы биомонито-
ринга рассматриваются как основной инструмент 
для оценки тяжести и характера воздействия 
поражающего фактора. Для оценки степени ан-
тропогенного воздействия на организм человека 
ряд авторов указывают на важность контроля со-
держания загрязняющих веществ в биологических 
средах [5, 7, 14].

Следует отметить, что только в начале 80-х 
годов появились публикации, описывающие чув-
ствительные и селективные методы газовой и жид-
костной хроматографии высокого разрешения по 
определению формальдегида в биосредах (нижний 
предел обнаружения менее 0,1 ммоль/‌дм3). Также 
появилось много работ, посвященных изучению 
его действия на человека и животных [7, 8, 14, 20, 
23, 24].

Биомаркером экспозиции и показателем на-
правленности биотрансформации формальдегида 
в исследованиях на животных служило выведение 
формальдегида и муравьиной кислоты с мочой, кон-
центрации которых определяли в ранних работах. 
Позднее появились данные, что обнаруживаемые 
формиаты в моче являются метаболитами таких 
соединений, как ацетон и метиловый спирт, при-
чем концентрации формиатов могут достигать 
32 мг/‌м3 [17, 18].

В работе Н.В. Зайцевой с совтор. было установ-
лено, что содержание формальдегида в биологиче-
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ских средах детей, проживающих на территории 
Пермской области с различной антропогенной 
нагрузкой, определялось в диапазоне 0,031–
0,058 мг/‌дм3. Разработанный и утвержденный авто-
рами метод высокоэффективной жидкостной хро-
матографии, позволил определить формальдегид в 
диапазоне концентраций 0,001–2,000 мг/дм3 при 
относительной погрешности не более 22 % [7, 11].

В наших предыдущих работах по изучению 
количественного содержания формальдегида в 
пробах мочи детского населения Иркутской обла-
сти в качестве биомаркера вредного воздействия 
формальдегида атмосферного воздуха и воздуха 
закрытых помещений городов и населенных пун-
ктов было показано, что экскреция формальдегида 
с мочой у детей промышленных центров Иркутской 
области (медиана экскреции формальдегида с мо-
чой составила 104,1 нмоль/дм3) достоверно выше, 
чем у детей, проживающих в сельских районах 
(медиана экскреции – 78,4 нмоль/дм3). Доля детей 
в моче которых содержание формальдегида превы-
шало фоновый уровень 70 нмоль/ дм3 составляла 
в среднем 70 %, причем в промышленных городах 
данный показатель был достоверно выше, чем в 
сельских районах (85,2 ± 2,8 % против 50,1 ± 5,9 %; 
р  <  0,05).Одной из причин этого является более 
высокая экспозиция формальдегида на урбани-
зированной территории. Изучение повозрастной 
динамики выведения формальдегида из организма 
детского населения показало, что наиболее низ-
кие концентрации в моче наблюдались у младшей 
возрастной группы (5–8 лет), а самые высокие 
концентрации – у 9–10-летних детей [12, 14, 15]. 

Работы иностранных авторов по определению 
формальдегида в моче, больше посвящены разра-
ботке хроматографических методов, чем вопро-
сам биомониторинга и связанных ними оценкам 
степени антропогенного воздействия на организм 
человека [24, 25].

В работе Takeuchi Akito с соавторами предло-
жен газохроматографический метод определения 
формальдегида в моче с дериватизацией о-(2,3,4,5,6 
– пентафторбензил) гидроксиламином с использо-
ванием парофазного пробоотборника и детектором 
по захвату электронов (ЭЗД). Предел обнаружения 
был 1,08 мкг/дм3. Метод апробировался на здоро-
вых добровольцах, концентрации формальдегида 
составляли от 58,5 до 144,57 мкг/дм3 [24].

В другой работе Tonga Zhiqian с соавторами 
определяли эндогенный формальдегид в пробах 
мочи пациентов с деменцией (старческой), гипер-
тонией и диабетом методом высокоэффективной 
жидкостной хроматографии с флюоресцентным 
детектированием [25].

Результаты определения формальдегида в 
биосредах, как исходные оценочные критерии 
воздействия химической нагрузки на организм 
на экологически неблагополучных территориях, 
можно использовать для проведения скрининговых 
и мониторинговых исследований. Определение 
формальдегида в биосредах более актуально и це-
лесообразно, чем пробоотбор и определение его в 

атмосферном воздухе и воздухе жилых помеще-
ний. Разовая непродолжительная проба воздуха в 
зоне дыхания может неадекватно отражать общее 
воздействие альдегидов на человека. Биологиче-
ский мониторинг более тесно связан со степенью 
поглощения химического соединения, лучше от-
ражает нагрузку, индивидуальное поступление и 
в большей степени связан с потенциальной опас-
ностью для здоровья.

Таким образом, проблема изучения антропо-
генного воздействия формальдегида на состояние 
здоровья детского населения промышленных го-
родов связана с контролем его химического содер-
жания в атмосферном воздухе и воздухе закрытых 
помещений детских учреждений, в биосредах. В 
представленном обзоре показано его влияние на 
заболевания органов дыхания, распространенность 
бронхиальной астмы, аутоиммунные заболевания. 
Выявлена зависимость содержания экзогенного 
формальдегида в моче детского населения (био-
мониторинг) от его концентраций в атмосферном 
воздухе населенных мест. 

Решение задач донозологической диагностики 
экозависимых патологий требует привлечения 
внимания к проблеме мониторинга формальдегида 
в окружающей среде и биосредах, с последующим 
проведением целенаправленных исследований по 
разработке превентивных мероприятий.
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Влияние 5% линимента Какалии копьевидной  
на заживление инфицированной раны

ФГБОУ ВПО «Бурятский государственный университет» (Улан-Удэ) 
ФГБУН «Институт общей и экспериментальной биологии» СО РАН (Улан-Удэ) 

Бурятский филиал ФГБУ «Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии» СО РАМН 
(Улан-Удэ)

Лечение ран и раневой инфекции относится к числу наиболее древних, но не стареющих проблем 
практической хирургии, с которой, вероятнее всего, и началась ее многовековая история. С тех пор 
предложено неисчислимое множество способов и методов лечения ран и раневой инфекции. По этому 
поводу С.С. Гирголав в монографии «Огнестрельная рана» (1956) писал: «Вряд ли для какой-либо другой 
цели в медицинской практике было предложено большее число как отдельных средств и их сочетаний 
(рецептов), так и целых методов и систем, чем для лечения ран». В медицине народов Востока издавна 
использовались лекарственные средства, полученные из лекарственных растений, многие из которых 
обладают выраженной фармакологической активностью – антимикробной, противовоспалительной, 
ранозаживляющей. Одним из таких видов лекарственных растений является Какалия копьевидная – 
Cacalia hastata L. (Семейства сложноцветных – Compositae). В тибетской медицине растение издавна 
употреблялось при лечении инфицированных ран. С целью изучения ранозаживляющего действия 
указанного средства была получена мягкая лекарственная форма – линимент, состоящий из вазелина 
и экстракта какалии копьевидной.

Цель исследования: изучить влияние 5% линимента какалии копьевидной на заживление инфици-
рованной кожно-мышечной раны. 

Материал и методы

Эксперименты проведены на белых крысах самцах линии Вистар массой 200–250 г. Модель инфи-
цированной раны воспроизводили путем орошения плоскостной раны 1 мл суспензии штамма Staphy-
lococcus aureus 209P с титром 1 млрд/мл. Во всех сериях опытов с первых суток и затем, на протяжении 
всего эксперимента на раневые повреждения наносили исследуемые средства в объеме 7 мг ежедневно. 
В качестве контроля служили животные с «естественным заживлением» ран. С целью оценки динами-
ки заживления раневого процесса на 7, 14, 21 и 28-е сутки определяли площадь ран планиметрическим 
методом, а также проводили бактериологическое, и гистологическое исследование раны. 

Результаты

В результате проведенных исследований установлено, что применение 5% линимента какалии ко-
пьевидной способствует ускорению заживления инфицированных кожно-мышечных ран, о чем свиде-
тельствует уменьшение площади раневого дефекта на 7, 14 и 21-е сутки соответственно на 49,3; 54,7 и 
62,9 % по сравнению с аналогичными показателями крыс контрольной группы (рис. 1).
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Рис. 1.  Влияние 5% линимента Какалии копьевидной на заживление инфицированной кожно-мышечной раны у белых крыс.
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Бактериологическое исследование показало, что в биоптате ран крыс опытной группы на 3-и сутки 
исследования бактериальная обсемененность раны составляла 9,8 × 104, тогда как у крыс контрольной 
группы к указанному сроку уровень бактериальной обсемененности составил 4,1 × 105. На 7-е сутки опыта 
на фоне применения 5% линимента какалии копьевидной количество бактерий снижалось до 1,8 × 104, 
при этом у животных контрольной группы уровень инфицирования к указанному сроку наблюдения 
составил в среднем 3,3 × 104. На 14-е сутки исследования уровень бактериальной обсемененности ран 
животных подопытной и контрольной групп составил 1,4 × 103 и 1,2 × 104 соответственно. На 21-е сутки 
бактериальная обсемененность ран животных контрольной группы была 4,4 × 103, у животных опытной 
группы 2,5 × 102. Уровень бактериальной обсемененности ран животных группы препарата сравнения 10% 
мази метилурациловой на 3, 7, 14 и 21-е сутки составил 5,1 × 105; 6,7 × 104; 4,5 × 103 и 3,1 × 103 соответственно

Анализ гистологических изменений в ране у животных исследуемых групп позволил заключить, 
что во всех случаях заживление дефектов кожи происходило только при заполнении раневого дефекта 
грануляционной тканью и созревании верхнего слоя грануляций до стадии образования коллагеновых 
волокон. Полная эпителизация раневых дефектов во многом зависела от площади, объема раневого дефек-
та, скорости очищения раны, длительности периода некротизированных тканей, ликвидации инфекции 
и процессов воспаления. При применении 5% линимента Какалии копьевидной у крыс раньше, чем при 
применении 10% мази метилурациловой и контролем шли процессы очищения раневой поверхности от 
некротизированных тканей, редукции капилляров, ускорялось заполнение ран грануляционной тканью и 
стимуляция созревания верхнего слоя грануляционной ткани до новообразования коллагеновых волокон.

А.Г. Ванчикова 1, Т.А. Ажунова 2

Стресспротективное действие комплексного растительного средства

1 ФГБОУ ВПО «Бурятский государственный университет» (Улан-Удэ) 
2 ФГБУН «Институт общей и экспериментальной биологии» СО РАН (Улан-Удэ)

В общей структуре заболеваний, регистрируемых у человека, одно из ведущих мест занимают за-
болевания органов пищеварения. В частности, хроническим гастритом и язвенной болезнью желудка и 
двенадцатиперстной кишки страдают до 50–80 % всего взрослого населения. Частота развития стрессовых 
язв (СЯ) и кровотечений повышается с увеличением числа факторов риска у пациента, при этом желудоч-
ные кровотечения при СЯ являются прогностически неблагоприятными (Яковенко Э.П. с соавт., 2009]. 

Цель работы – определение стресспротективного действия комплексного растительного средства, со-
стоящего из экстрактов сухих полученных из цветков бессмертника песчаного (Helichrysum arenarium (L.) 
Moench.), почек березы бородавчатой (Betula pendula Roth.), травы зверобоя продырявленного (Hypericum 
perforatum L.), цветков ромашки аптечной (Marticaria perforata Merat), листьев брусники обыкновенной 
(Vaccinium vitis-idaea L.), листьев мяты перечной (Mentha piperita L.), коры крушины (Frangula alnus Mill.).

Эксперименты проведены на 40 белых крысах обоего пола линии Wistar с исходной массой 170–190 г. 
Исследования проводились в соответствии с Правилами Европейской конвенции по защите позвоночных 
животных, используемых для экспериментальных и иных научных целей (Страсбург, 1986). 

При оценке противоязвенного действия фитоэкстракта использовали модель нейрогенной язвы у 
лабораторных животных (иммобилизация в течение 24 ч на спине). Указанное средство вводили за 1 час 
до иммобилизации в дозе 50 мг/кг в объеме 10 мл/кг массы животных. В качестве препарата сравнения ис-
пользовали растительный сбор, включающий валериану лекарственную (корневища и корни), аир болотный 
(корневища), крапива двудомная (листья), мята перечная (трава), крушина ломкая (кора), используемый 
при гастритах и язвенной болезни (Минаева В.Г., 1992]. Препарат сравнения назначали в форме отвара, 
приготовленного по требованиям ГФ Х1, в объеме 10 мл/кг массы тела крысы по аналогичной схеме в экви-
объемных количествах. Контрольная группа животных получала воду, очищенную в аналогичных условиях. 

Через сутки после иммобилизации определяли выраженность стрессорных повреждений внутренних 
органов путем оценки классической «триады Селье»: степень гипертрофии надпочечников, инволюция 
тимуса, появление язвенных поражений в слизистой оболочке желудка. Для оценки антиульцерогенного 
действия комплексного растительного средства определяли индекс Паулса для язвенных поражений 
слизистой оболочки желудка, состояние перекисного окисления липидов и антиоксидантной защиты 
организма: диеновых конъюгатов (ДК) в сыворотке крови (Стальная И.Д. с соавт., 1977), малонового 
диальдегида (МДА) в гомогенате желудка (Стальная И.Д. с соавт., 1977; Темирбулатов Р.А. с соавт., 1981). 
О состоянии системы антиоксидантной защиты организма животных судили по активности каталазы в 
гомогенате желудка (Королюк М.А. с соавт., 1988).

Достоверность результатов оценивали с применением t-критерия Стьюдента. Различие считали до-
стоверным при р ≤ 0,05 (Сергиенко В.И. с соавт., 2001).
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Патогенез некоторых заболеваний верхних отделов желудочно-кишечного тракта (язвенная болезнь 
12-перстной кишки и желудка, хронический гастрит) можно представить в виде единого процесса, 
«пусковым моментом» которого является стрессорное воздействие на организм, а последствия опреде-
ляются степенью выраженности различных типов компенсаторных реакций, то есть индивидуальными 
особенностями адаптационного синдрома. Сохранение указанных состояний в течение более или менее 
продолжительного времени ведет к развитию так называемой психосоматической патологии, к которым 
относится язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки и желудка и некоторые другие заболевания 
желудочно-кишечного тракта (Яковенко Э.П. с соавт., 2009).

Показано, что указанное средство оказывает неспецифическое протекторное действие, предотвращая 
развитие стресс-индуцированных повреждений внутренних органов животных (триада Селье). Анализ 
данных таблицы 1 показывает, что превентивное внутрижелудочное введение растительного средства 
в дозе 50 мг/кг до иммобилизации сопровождается снижением индекса Паулса для эрозий в слизистой 
оболочке желудка на 32 % по сравнению с контролем, уменьшением выраженности гипертрофии надпо-
чечников на 36 % и селезенки – на 41 % по сравнению с показателями у животных контрольной группы, 
что свидетельствует об его антистрессорном действии. 

Таблица 1
Противоязвенная, антистрессорная и антиоксидантная активность комплексного растительного средства  

при иммобилизационном стрессе у крыс

Группы животных 
Показатели 

Интактная 
Контрольная 

(иммобилизационный 
стресс) 

Опытная 1 (стресс + 
препарат сравнения 

Опытная 2 
(стресс +  

фитоэкстракт) 
Индекс Паулса для точечных 
кровоизлияний – 30,2 25,2 17,1 

Индекс Паулса для эрозий – 3,2 2,6 2,2 

Масса тимуса, мг – 133,0 ± 10,1 130,3 ± 4,2 135,4 ± 9,6 

Масса селезенки, мг – 991,2 ± 13,6 643,0 ± 6,1* 594,2 ± 5,0* 

Масса надпочечников, мг – 58,0 ± 4,4 56,6 ± 2,1 37,2 ± 3,6* 

Каталаза в гомогенате желудка, IU/г  21,24 ± 1,22 10,63 ± 1,40 11,31 ± 1,13 15,00 ± 0,02* 

МДА в гомогенате желудка, мМ/г 0,03 ± 0,001 0,06 ± 0,001 0,05 ± 0,004 0,04 ± 0,003* 

ДК в сыворотке крови, ед. ОП 1,00 ± 0,10 2,50 ± 0,12 1,55 ± 0,13 1,30 ± 0,12* 

 Примечание: * – разница достоверна по сравнению с контролем при р ≤ 0,05. 

В настоящее время экспериментально и клинически доказана важнейшая роль активации перекисного 
окисления липидов в развитии язвенных поражений слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной 
кишки. При оценке механизма гастрозащитного действия комплексного растительного средства установлено, 
что в основе его фармакотерапевтической эффективности лежит угнетение свободнорадикального окисления 
липидов: снижение содержания в крови и тканях желудка диеновых конъюгатов и ТБК-активных продуктов 
на 48 и 34 % соответственно по сравнению с контролем, а также повышение активности каталазы на 41 %. 

Таким образом, учитывая потребности клинической медицины и фармацевтического производства, раз-
работано новое противоязвенное лекарственное средство, полученное по современной технологии, которая 
позволяет извлекать максимальное количество биологически активных веществ. Комплексное растительное 
средство оказывает антистрессорное и антиоксидантное действие и тем самым обладает гастрозащитным 
действием при стресс-индуцированном повреждении желудка. Указанный фитоэкстракт обладает значитель-
ным спектром фармакологической активности и вследствие этого является перспективным растительным 
средством для создания на его основе новых лекарственных препаратов с противоязвенными свойствами. 

Ж.Б. Дашинамжилов, М.В. Балдандоржиева 

Влияние фитосредства «Адаптофит-15» на процессы репродукции 
крыс-самцов

ФГБУН «Институт общей и экспериментальной биологии» СО РАН (Улан-Удэ) 

Введение
Исследование функционирования половой системы и возможности ее регуляции представляет не 

только фундаментальный интерес, но имеет большое практическое значение, поскольку репродуктивное 
здоровье является важным фактором, определяющим качество жизни человека. 
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Наиболее перспективным направлением в этом отношении является разработка адаптогенных пре-
паратов на основе сырья природного происхождения, обладающих рядом преимуществ по сравнению с 
синтетическими средствами: содержат, как правило, широкий спектр биологически активных веществ; 
обладают несколькими видами фармакологической активности; характеризуются плавным нарастанием 
фармакологического эффекта (Кукес В.Г. с соавт., 2000). Немаловажным свойством препаратов природ-
ного происхождения является низкая токсичность и отсутствие неблагоприятных побочных реакций 
при длительном приеме, что имеет особое значение в виду широкого распространения лекарственной 
болезни (Жавберт Е.С. с соавт., 2010). 

В связи с вышесказанным разработано новое 15-компонентное фитосредство «Адаптофит-15» (Луб-
сандоржиева П.Б. с соавт., 2011].

Целью настоящего исследования явилось определение влияния фитосредства «Адаптофит-15» на 
процессы репродукции крыс-самцов

Методика

Эксперименты проведены на половозрелых крысах линии Wistar: 10 самцах и 10 самках 4- месяч-
ного возраста, массой 190–200 г. Животных содержали в виварии в условиях естественного светового 
режима и на стандартной диете при свободном доступе к воде и пище. Из эксперимента животных вы-
водили в соответствии с учетом правил, принятых Международной конвенцией по защите позвоночных 
животных, используемых в экспериментах для научных целей (Страсбург, 1986). 

Испытуемые крысы-самцы перед началом экспериментов были разделены на 3 равные группы (по 
10 особей): 1-я группа – контрольная (интактная), а 2-я группа – опытная, животным этой группы 
внутрижелудочно в течение 14 дней 1 раз в сутки вводили отвар «Адаптофит-15», подготовленного в 
соотношении 1:10 (ГФ), в объеме 1 мл на 100 г массы животного.

Тестирование полового поведения проводили на «площадке зоосоциальных предпочтений» на вто-
рой день после завершения курса введения фитосредства «Адаптофит-15» (Бугаева Л.И. с соавт., 2004). 
При этом к испытуемому самцу, помещенному на площадку за 20 мин до тестирования, подсаживали 
интактную самку. Наблюдение за парой вели в течение одного часа при инфракрасном освещении. В 
этот период у самцов фиксировали латентный период первого подхода к интактной самке и длительность 
полового поведения, в котором учитывали процептивное поведение (латентный период и время, про-
веденное около самки) и рецептивное поведение (по количеству эмоциональных подходов и лордозов, 
свидетельствующих о готовности самца к спариванию). В параметре «эмоциональные подходы к самке» 
учитывали элементы обнюхивания и взаимного груминга. Спаривание приводили в течение 14 дней. 

Во второй серии опытов тестирование полового поведения крыс-самцов проводили на «площадке 
зоосоциальных предпочтений» разделенной перегородкой с закрытыми «дверцами» (заслонкой), также 
на второй день после завершения курса введения «Адаптофит-15» (Бугаева Л.И. с соавт., 2004). Перед 
началом эксперимента – крыс (самца и самку) для привыкания (адаптации к «отсеку») помещали по 
разным «камерам» изолированным друг от друга и содержали в течение 2–3 часов при инфракрасном 
освещении. После адаптации заслонку открывали и наблюдали в течение часа за поведением крыс. При 
тестировании полового поведения также проводили оценку, что при предыдущем эксперименте, а также 
засекали время перемещения самца в отсек самки. 

Статистическую обработку результатов экспериментов проводили с использованием U-критерия 
Манна – Уитни. Достоверность оценивали по t-критерию Стьюдента.

Результаты

В результате в первой серии экспериментов установлено, что при помещении крыс-самок к самцу, 
получавшему «Адаптофит-15», на «площадку зоосоциальных предпочтений» время процептивного пове-
дения укорачивается по сравнения с интактным контролем на 59 %, а рецептивное поведение удлиняется 
на 57 %, что свидетельствует о готовности самца к спариванию. Также количество обнюхивания и гру-
минга соответственно увеличивается на 60 и 67 % соответственно (табл. 1). При исследовании мазков под 
микроскопом обнаруживается наличие спермы (единичные) в вагинальном содержании у крыс-самок. 

Таблица 1
Влияние «Адаптофит-15» на половое влечение самцов линии Вистар

Латентный период первого подхода к интактной самке и длительность полового поведения 
Группа животных 

(n = 10) Процептивное 
поведение (мин) 

Рецептивное 
поведение 

(кол-во) 
Обнюхивание 

(кол-во) 
Груминг 

(взаимный) 
(кол-во) 

Спаривание 
(наличие спермы в 

вагинальном 
выделении) 

Интактная группа 
(дист. вода)  11,0 ± 1,2 3,0 ± 0,2 2,0 ± 0,1 1,0 ± 0,1 – 

Опытная группа 
«Адаптофит-15» 4,5 ± 1,2* 7,0 ± 0,1* 5,0 ± 0,2* 3,0 ± 0,2* + 

 Примечание: * – здесь и далее означает, что различия достоверны по отношению к контролю при р ≤ 0,05. 
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Во второй серии опытов при тестирование полового поведения крыс-самцов, получавших «Адап-
тофит-15» на «площадке зоосоциальных предпочтений» разделенной перегородкой, установлено, что 
латентный период перехода самца в «отсек» самки укорачивается по сравнению с интактным контролем 
на 10 мин, что соответствует 52 %. Время процептивного поведения также укорачивается по сравнения 
с интактным контролем на 50 %, а рецептивное поведение удлиняется на 75 %, что также свидетель-
ствует о готовности самца к спариванию. Также количество обнюхивания и груминга соответственно 
увеличивается на 60 и 75 % соответственно (табл. 2). При исследовании мазков под микроскопом также 
обнаружено наличие спермы (единичные) в вагинальном содержании у крыс-самок. 

Таблица 2
Влияние «Адаптофит-15» на латентный период перехода самца в «отсек» самки

Латентный период перехода самца в «отсек» самки и первого подхода к интактной самке  
и длительность полового поведения 

Группа 
животных 

(n = 10) 
Процептивное 
поведение 

(мин) 

Рецептивное 
поведение 

(кол-во) 
Обнюхивание 

(кол-во) 
Груминг 

(взаимный) 
(кол-во) 

Спаривание 
(наличие 
спермы в 

вагинальном 
выделении) 

Латентный 
период перехода 
самца в «отсек» 

самки 
(мин) 

Интактная группа 24,0 ± 4, 0 1,0 ± 0,1 2,0 ± 0,2 1,0 ± 0,1 – 31,0 ± 2,2 

Опытная группа 12,0 ± 2,0* 4,0 ± 0,5* 5,0 ± 0,6* 4,0 ± 0,4* + 15,0 ± 2,1* 

 
Таким образом, из приведенных исследований можно предположить, что «Адаптофит-15» стимулиру-

ет разные аспекты полового поведения и повышает репродуктивную функцию крыс-самцов. Повышение 
репродуктивной функции у крыс возможно связано содержанием большого количество биологически 
активных веществ в 15-компонентном фитосредстве «Адаптофит-15» таких как: α-терпинил ацетат, 
миристицин, α-зингиберен, 1,8-цинеол, алантолактон, ar-куркумен, α-терпинеол, линалоол, шибанон, 
β-бисаболен и т.д. 

Выводы

Установлено, что курсовое введение «Адаптофит-15» стимулирует разные аспекты полового по-
ведения и повышает репродуктивную функцию крыс-самцов. Повышение репродуктивной функции у 
крыс связано содержанием большого количества биологически активных веществ в 15-компонентном 
фитосредстве «Адаптофит-15».

Г.Ф. Жигаев, Е.В. Кривигина, С.М. Николаев 

Стратегия и тактика при пилородуоденальных и дуоденальных язвах

ГУЗ «Республиканская клиническая больница им. Н.А. Семашко» (Улан-Удэ)

Цель исследования: улучшить результаты хирургического лечения «трудных» пилородуоденальных 
и дуоденальных язв.

Материалы и методы

Нами проанализированы результаты хирургического лечения 102 больных с низкорасположенными 
пилородуоденальными – 56 (54,5 %), дуоденальными – 42 (41,3 %) и сочетанными – 4 (4,2 %) язвами. 
Мужчин было 72 (70,1 %), женщин – 30 (29,9 %). При эндоскопическом исследовании выявлены язвы 
до 3 см у 46 (45,4 %), до 4 см – у 20 (19,7 %), до 5 см – у 16 (15,2 %), более 5 см – у 8 (8 %) пациентов. У 12 
(11,7 %) пациентов размер язвы не превышал 2 см, и они локализовались за луковицей ДПК. Язвы отли-
чались большими размерами, чаще неправильной (не круглой) формы, с подрытыми краями, распростра-
ненным воспалительным валом вокруг язвы, особенно в ДПК, с фибринозным налетом. По результатам 
морфологического исследования у 7 (6,9 %) наблюдаемых обнаружена дисплазия высокой степени, у 4 
(4,4 %) – атипичные клетки. Кровотечение встречалось у 52 (51 %) больных, из них у 28 (27,7 %) отмечались 
сочетанные осложнения (кровотечение и пенетрация, кровотечение и перфорация, рубцовый стеноз). 
Степень кровопотери определяли по интегральному показателю определения тяжести кровопотери: I 
степень – 27 (26 %), II степень – 20 (20,4 %), III степень – 43 (42,1 %), IV степень – 12 (11,9 %). Перфо-
рация язв встретилась у 39 (38,5 %), из них у 14 (13,8 %) она сочеталась с пенетрацией и кровотечением. 
Операцией выбора была резекция желудка – 73 (71,4 %) больных. У 16 (22,3 %) выполнена резекция же-
лудка по Бильрот-II – Витебскому, у 57 (77,7 %) – по Бальфуру. Паллиативные операции выполнены у 29 
(28,4 %) пациентов: ушивание перфоративной язвы у 16 (55,6 %), иссечение язвы с пилоропластикой у 7 
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(24,1 %), прошивание кровоточащего сосуда с перевязкой левой желудочной артерии у 2 (6,7 %), резекция 
желудка для выключения язвы по Финстереру у 4 (13,7 %) пациентов. В группе больных, оперированных 
по Бильрот-II – Бальфуру осложнений не отмечено. 

Результаты

Причиной смерти после резекции желудка были: инфаркт миокарда – 1 (0,9 %) случай, панкреоне-
кроз – 2 (1,9 %), несостоятельность культи ДПК – 2 (1,9 %), разлитой гнойный перитонит – 1 (0,9 %). 
Общая послеоперационная летальность составила 2,9 %.

Заключение

Таким образом, клиническое течение низкорасположенных пилородуоденальных и дуоде-
нальных язв отличается развитием тяжелых сочетанных осложнений, что создает определенные 
трудности в выборе хирургической тактики и адекватного объема операции. Операцией выбора 
считаем резекцию желудка по Бильрот-II – Бальфуру. Выполнение паллиативных хирургических 
вмешательств является вынужденной мерой, направленной на стабилизацию состояния больных 
в критической ситуации.

Г.Ф. Жигаев, Е.В. Кривигина, М.П. Рябов 

Лечение постгастрорезекционных синдромов

ГУЗ «Республиканская клиническая больница им. Н.А. Семашко» (Улан-Удэ)

Введение

После резекции желудка чаще всего (от 10 до 80 %) возникают функциональные нарушения. При 
неэффективности их коррекции может возникнуть другая, более тяжелая патология, требующая кор-
рекции метаболических нарушений и реконструктивных операций.

Цель работы: провести анализ динамики показателей некоторых метаболических нарушений у 
больных с постгастрорезекционным синдромом (ПРС).

Материал исследования

97 пациентов с ПРС, средний возраст 43,1 ± 3,67 года. Мужчин – 84, женщин – 13. Контрольная 
группа – 18 практически здоровых лиц, добровольцы.

Методы

В процессе исследования применялись: ФГДС, физикальный осмотр, липидный спектр (общий холе-
стерин – ОХС, ЛПВП, ЛПНП, ТГ, Апо-А1, Апо-В), интенсивность ПОЛ (МДА, ДК), АДС (СОД, каталаза), 
глюкоза и гликозилированный гемоглобин (Hb A1c) – в сыворотке крови.

Результаты исследования

После резекции в 35 % отмечены ДГР и ЭГР, тяжелые метаболические нарушения в организме: угле-
водного (глюкоза здорового и больного после операции – натощак 5,80 ± 0,62 и 7,62 ± 1,89, после на-
грузки – 6,42 ± 0,33 и 8,88 ± 2,03 соответственно, Hb A1c – 5,22 ± 0,90 и 8,14 ± 1,91), липидного обмена 
(ОХС – 3,82 ± 0,25 и 6,90 ± 1,60; ЛПВП – 1,28 ± 0,22 и 1,14 ± 0,36; ЛПНП – 4,70 ± 0,31 и 4,48 ± 0,10; ТГ 
– 1,42 ± 0,22 и 3,60 ± 1,22; Апо-А1 – 1,52 ± 0,19 и 1,33 ± 0,31; Апо-В – 0,89 ± 0,10 и 1,29 ± 0,49 ммоль/л 
соответственно), интенсивность ПОЛ (МДА – 2,94  ± 0,08 и 4,41 ± 0,15 нмоль/л, ДК – 7,89  ± 0,06 и 
12,23 ± 9,41), СОД (3,02 ± 0,08 и 2,24 ± 0,11 усл. ед. соответственно), каталаза – 19,20 ± 0,55 и 13,60 ± 0,42. 
Зарегистрированы случаи повышения уровней трансаминаз, но их активность не превышала норму более 
чем в 3 раза.

Заключение

В послеоперационном периоде целесообразно применять профилактику постгастрорезекционных 
расстройств – своевременно переходить от медикаментозной терапии к хирургическому лечению до 
развития тяжелых осложнений. 
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Е.В. Кривигина, Г.Ф. Жигаев, С.М. Николаев.

Постгастрорезекционный синдром

ГУЗ «Республиканская клиническая больница им. Н.А. Семашко» (Улан-Удэ)

После резекции желудка в организме развиваются адаптационно-компенсаторные процессы. Тем 
не менее, не всегда организм больных приспосабливается к удалению части желудка и развиваются 
функциональные (10–83 %) и органические (10–40 %) патологические состояния, объединенные со-
бирательными названиями – «болезни оперированного желудка», «пострезекционный синдром», 
«патологические симптомы оперированного желудка» и другие (Мовчан К.Н., 1991; Панцырев Ю.М., 
1973; Шелешко П.В. с соавт., 1989). 

Широко распространенным методом диагностики постгастрорезекционной патологии является 
эндоскопическое исследование, с помощью которого оценивали: состояние кардии; степень выражен-
ности эзофагита; гастроэзофагеальный рефлюкс; выраженность и распространенность воспалительных 
изменений в культе желудка и прилегающей петле тонкой кишки; состояние гастроэнтероанастомоза 
(зияние, диаметр, воспалительные изменения в краях, состояние в покое и при нагрузке-раздувании, 
перистальтическую активность); рефлюкс из приводящей кишки, его выраженность, частоту; характер 
и количество содержимого в желудке (примесь желчи, слизи и другие). 

При фиброгастроскопии о выраженности воспалительного процесса культи желудка судили по 
окраске слизистой оболочки (очаговая, диффузная), отечности, инфильтрации складок, состоянии 
сосудистого рисунка, рыхлости, ранимости слизистой. Осмотр дополняли забором содержимого для 
биохимического и бактериологического исследований, биопсии слизистой оболочки для морфоло-
гического и морфометрического исследований. Были выделены две группы: первая – 108 больных 
с резекцией желудка по Бильрот-II – Витебскому, вторая – 72 пациента с резекцией желудка по 
Бильрот-II – Бальфуру. 

Проведенные исследования в группах больных с различной степенью выраженности энтерогастраль-
ного рефлюкса выявили зависимость между величиной рефлюкса и выраженностью воспалительных 
изменений слизистой оболочки культи желудка. В зависимости от распространения воспалительного 
процесса в проксимальном направлении выделяли анастомозит, очаговый и диффузный рефлюкс-га-
стрит, энтеральный и энтерогастроэзофагеальный рефлюкс, эзофагит (табл. 1). 

Таблица 1
Распространение воспалительного процесса в проксимальном направлении после резекции желудка  

по Бильрот-II – Витебскому и Бильрот-II – Бальфуру (эндоскопическое исследование)

Вид резекции желудка 
по Бильрот-II – Витебскому  

(n = 108) 
по Бильрот-II – Бальфуру 

(n = 72) 
Изменение слизистой оболочки культи 

желудка и пищевода 
абс.  % абс.  % 

анастомозит 31 28,7 17 23,6 

очаговый рефлюкс-гастрит 21 19,4 10 13,8 

диффузный рефлюкс-гастрит 9 8,3 4 5,6 

энтерогастральный рефлюкс 23 21,3 2 2,8 

энтерогастроэзофагеальный рефлюкс 5 4,6 – – 

эзофагит 3 2,8 – – 

эрозии культи желудка 7 6,5 2 2,8 

гастрит культи желудка 4 3,7 2 2,8 

пептические язвы гастроэнтероанастомоза 3 2,8 – – 

Итого осложнений 106 98,1 37 51,4 

 
Результаты эндоскопического исследования, как видно из таблицы, показали, что у больных первой 

группы анастомозит, рефлюкс-гастрит, энтеральный рефлюкс определяются чаще, чем у больных второй 
группы, соответственно 69,4 и 40,2 %.

У оперированных по Бильрот-II – Витебскому слизистая оболочка была резко гиперемированной, 
нередко мацерированной с наложением пленок фибрина, острыми эрозиями и точечными подслизисты-
ми кровоизлияниями, в 19,4 % случаев воспалительный процесс распространялся на дистальную часть 
культи желудка, в 8,3 % – захватывал всю культю желудка, у 2,8 % больных диффузный рефлюкс-гастрит 
сопровождался энтерогастроэзофагеальным рефлюксом и рефлюкс-эзофагитом, который имел характер 
эрозивно-язвенного поражения слизистой оболочки нижней трети пищевода. 
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У пациентов второй группы явления анастомозита, очагового рефлюкс-гастрита отличались, соот-
ветственно 23,6 и 13,8 %, энтеральный рефлюкс – в 2,8 %, к тому же степень выраженности его была 
незначительной. Диффузный рефлюкс-гастрит развился у 5,6 %, эзофагит не был выявлен ни в одном 
случае.

Граница между зонами рефлюкс-гастрита и «банального» гастрита во всех случаях определялась 
отчетливо. Отсутствие при эндоскопическом исследовании видимых воспалительных изменений сли-
зистой оболочки культи желудка трактовалось как неактивный гастрит. Эрозивно-язвенные изменения 
слизистой культи желудка выявлены в первой и второй группах больных, соответственно 6,5 и 2,8 %.

Чаще выявлялись поверхностные острые эрозии в виде дефектов слизистой оболочки белесого цвета, 
локализующиеся в прилежащей к гастроэнтероанастомозу зоне желудка. У оперированных больных 
по Бильрот-II – Витебскому выявлялись и геморрагические эрозии, на поверхности которых имелись 
точечные «тромбики» черного цвета. 

Таким образом, в отдаленном периоде после резекции желудка по Бильрот-II – Витебскому воспа-
лительные, эрозивно-язвенные и другие изменения развиваются в 98,1 %, при Бильрот-II – Бальфуру 
– 51,4 %. Приведенные данные свидетельствуют о предпочтительности резекции желудка по Бильрот-II 
– Бальфуру перед резекцией по Бильрот-II – Витебскому.

Ю.Э. Макушкина, Д.Н. Оленников

Антиоксидантная активность растительного средства «Аркосител»

ФГБУН «Институт общей и экспериментальной биологии» СО РАН (Улан-Удэ)

Природные антиоксиданты активно изучаются в последнее время. В связи с тем, что применение их 
в медицинской практике снижает риск развития последствий окислительного стресса, таких как атеро-
склероз, заболевания кардиоваскулярной и мочеполовой систем, мутагенез, рак, нейродегенеративные 
и возрастные расстройства (Calter R. et al., 2003). Группа заболеваний мочевыделительной системы ши-
роко распространена и имеет тенденцию к росту в общей заболеваемости населения. Патология почек 
является одной из ведущих причин инвалидизации и смертности в молодом возрасте. Важнейшим звеном 
патогенеза хронического гломерулонефрита являются мембрано-деструктивные процессы в почках, 
что связано с нарушением функциональной активности антиоксидантной защитной системы организ-
ма и избыточным образованием свободных кислородных радикалов (Альдебель М.М. с соавт., 2002). В 
ИОЭБ СО РАН разработан состав нового растительного средства «Аркосител», состоящего из сухих 
экстрактов пяти видов растительного сырья: травы арники горной (Arnica montana L.) , корней лопуха 
большого (Arctium lappa L.) и сабельника болотного (Comarum palustre L.),травы ортосифона тычиночного 
(Orthosiphon stamineus Benth.) и корней шлемника байкальского (Scutellaria baicalensis Georgi) с условным 
названием «Аркосител». Предпосылкой к проведению настоящих исследований послужили данные о не-
фропротекторной, диуретической, гипоазотемической активности данных растений (Akowah G.A. et al., 
2004). Проведенные ранее исследования показали, что водный экстракт A. lappa проявляет выраженную 
антиоксидантную активность и так же показана его способность к подавлению свободных радикалов и 
активных форм кислорода (Duch P.-D., 1998). A. montana обладает рядом терапевтических свойств, та-
ких как противовоспалительная активность, обусловленная присутствием сесквитерпеновых лактонов 
(геленалина и дигидрогеленалина) (Perry N.B. et al., 2009), и антиоксидантная активность (Seyom A. et al., 
2006). Показана прямая зависимость UV-B протективного и антирадикального действия от содержания 
кофейной кислоты и ее производных в цветках A. montana (Spetaler R. et al., 2006). O. stamineus обладает 
диуретическим, гипоуремическим действием и антиоксидантной активностью (Akowah G.A. et al., 2004). 
Антиоксидантная активность S. baicalensis обусловленa наличием в составе растения флавоноидов: бай-
калина, байкалеина, скутелярина и вогонина (Cole I.B. et al., 2008). Для препаратов C. palustre обнаружено 
наличие нефропротекторных свойств; также выявлена его фармакотерапевтическая эффективность при 
гломерулонефрите и изучены его антиоксидантные свойства (Бикмулина Г.А., 2008). 

Целью настоящего исследования является определение антиоксидантной активности растительного 
средства «Аркосител» с применением методов in vitro. 

Материалы и методы

Объектом исследования служили экстракты сухие «Аркосител», травы A. montana, корней A. lappa и 
C. palustre, листьев O. stamineus и корней S. baicalensis, полученные в лаборатории медико-биологических 
исследований ИОЭБ СО РАН. Антирадикальная активность определялась с применением стабильных 
радикалов DPPH • (ДФПГ) и ABTS• + (АБТС) (Seyom A. et al., 2006), антиоксидантную активность опре-
деляли по методу перекисной деструкции β-каротина (ПДБК) в системе ДМСО-Н2О2-олеиновая кислота 
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(Olennikov D.N. et al., 2007], общую антиоксидантную емкость – фосфорно-молибденовым методом (ОАЕ) 
(Preito P. et al., 1999), связывание молекул оксида азота NO – по методу с нитропруссидом натрия (Govinda-
rajan R. et al., 2003), Fe-связывающую активность – фенантролиновым методом (Olennikov D.N. et al., 2007).

Корреляционный анализ проводили с применением пакета программы Advanced Grapher ver. 2.11 
(Alentum Software Inc.), статистическую обработку – согласно рекомендациям (Дёрффель, 1994) (Дер-
фель К., 1994).

Результаты и их обсуждение

В результате экспериментального исследования установлено, что общая антиоксидантная емкость 
сбора «Аркосител» составляет 315,14 мг/г, причем на проявление данного вида активности наибольшее 
влияние оказывает присутствияе O. stamineus (403,3 мг/г); наименьший показатель отмечен для S. ba-
icalensis (143 мг/г) (табл. 1).

Таблица 1 
Антиоксидантная активность растительного средства «Аркосител» и его компонентов

Средство ОАЕ, мг/г АБТС, IC50, 
мкг/мл 

ДФПГ, IC50, 
мкг/мл 

ПДБК, IC50, 
мкг/мл 

Fe2+, IC50, 
мг/мл 

NO, IC50, 
мг/мл 

A. montana 289,65 ± 7,24 9,55 ± 0,30 6,72 ± 0,20 16,91 ± 0,50 2,32 ± 0,06 1,84 ± 0,04 

A. lappa 402,40 ± 10,06 31,09 ± 0,70 17,31 ± 0,5 67,23 ± 1,74 > 4,00 > 10,00 

C. palustre 271,40 ± 8,10 15,77 ± 0,40 7,65 ± 0,19 57,11 ± 1,70 3,39 ± 0,10 1,97 ± 0,06 

O. stamineus 403,30 ± 10,08 12,96 ± 0,40 9,27 ± 0,27 28,66 ± 0,74 2,47 ± 0,06 1,92 ± 0,05 

S. baicalensis 143,00 ± 4,30 22,03 ± 0,60 13,64 ± 0,35 70,12 ± 1,75 3,69 ± 0,11 4,83 ± 0,12 

«Аркосител» 315,14 ± 8,80 8,12 ± 0,20 9,59 ± 0,23 17,91 ± 0,48 2,98 ± 0,07 1,87 ± 0,05 

Галловая кислота* 179,20 ± 4,50 0,42 ± 0,01 0,98 ± 0,02 12,30 ± 0,36 > 5 0,19 ± 0,01 

 Примечание: * – вещество сравнения.

Наибольшей антирадикальной активностью в отношении радикала ABTS•+ обладает растительное 
средство «Аркосител» (IC50 =  8,12  мкг/мл), а наиболее активным компонентом является А.  montana 
(IC50 = 9,55 мкг/мл). Максимальная радикал-связывающая активность против радикала DPPH• харак-
терна для А. montana (IC50 = 6,72 мкг/мл), а наименьшая – для А. lappa (IC50 = 17,31 мкг/мл).

Наиболее эффективным протектором β-каротина от перекисной деструкции является А. montana 
(IC50 = 16,91 мкг/мл) и экстракт «Аркосител» (IC50 = 17,91 мкг/мл).

Применение численных методов к результатам, полученных с использованием модели ПАБК, по-
казало, что активность сбора не является аддитивной из таковой отдельных экстрактов, а превышает 
ее на 15–20 %. Данное явление свидетельствует о наличии потенцирующего влияния от совместного 
присутствия индивидуальных компонентов. 

NO-связывающая активность возрастает в ряду A. lappa (IC50  > 10,0 мг/мл) < S. baicalensis < C. palus-
tre < O. stamineuse < сбор «Аркосител» (IC50 = 1,87 мг/мл) < A. montana (IC50 = 1,84 мг/мл). Связывание 
ионов Fe2+ возрастает в ряду A. lappa (IC50 > 4,00 мг/мл) < S. baicalensis < C. palustre < «Аркосител» 
(IC50 = 2,98 мг/мл) < O. stamineus < A. montana (IC50 = 2,32 мг/мл).

Исследование антиоксидантной активности различных комбинаций индивидуальных экстрактов по-
казало, что для смесей, содержащих А. montana и О. stamineus, наблюдается наибольшая выраженность 
действия. Таким образом, данные компоненты являются определяющими в проявлении антиоксидантной 
активности.

На основании проведенных исследований можно сделать вывод о том, что «Аркосител» обладает 
выраженной антиоксидантной активностью, предположительно, обусловленной присутствием биоло-
гически активных веществ из класса фенольных соединений. 

И.С. Николаев

Характеристика технологий сохранения и укрепления здоровья 
населения

ФГБУН Байкальский институт природопользования СО РАН (Улан-Удэ)

Согласно определению Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), здоровье человека опреде-
лится как состояние полного физического, психологического и социального благополучия личности, а не 
только отсутствие заболеваний и различных физических дефектов (Устав ВОЗ, 1948). В этом определении 



Краткие сообщения		      								              169

Áþëëåòåíü ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, 2012, ¹ 6 (88)

подчеркивается физическое благополучие, в обеспечении которого ведущая роль отводится физической 
культуре. Психологическое и социальное благополучие достигается за счет психологической и социальной 
подготовки членов общества. Отсутствие заболеваний и физических дефектов обязано проводимыми 
медицинскими, гигиеническими мероприятиями, а также повышением адаптивных возможностей ор-
ганизма. Указанные аспекты в сохранении и поддержании здоровья человека должны наличествовать в 
комплексных программах и технологиях сохранения и укрепления здоровья населения (Брехман И.И., 
1990; Каспранский Р.Р. с соавт., 2012).

В настоящее время государственным институтом сохранения и поддержания здоровья населения 
являются учреждения системы здравоохранения. Основным в деятельности существующих учреждений 
является оказание медицинской помощи заболевшим, лечение больных, что обусловлено действующей 
страховой медициной, когда врач работает только при страховом случае (травмы, болезни и др.). На-
ряду с лечебными учреждениями используется лечебная физкультура, лечебное питание, медицинская 
(клиническая) психология, социальная адаптация с целью коррекции состояния больных. Диагностика 
состояния здоровья человека в учреждениях здравоохранения проводится при обращении больных, при 
проявлениях признаков заболевания (Каспранский Р.Р. с соавт., 2012). Лишь в последние годы организо-
ваны центры здоровья, в которых могут обеспечить экспресс-диагностику и при выявлении заболевания 
больной направляется в лечебное учреждение для уточнения диагноза болезни и последующего лечения. 
В указанных центрах проводятся краткие курсы по здоровому образу жизни, обучение больных в шко-
лах для диабетиков, гипертоников и др. Основные образовательные курсы по здоровому образу жизни 
реализуются через интернет (www.takzdorovo.ru) и телевидение (телепередача «Здоровье» с Еленой 
Малышевой и др.) и доступны лишь ограниченному контингенту лиц. Спорадические попытки диспан-
серизации детского населения и работающих до конца не доводятся. Они не могут заменить всеобщую 
диспансеризацию, ранее проводимую в СССР. Лишь в ведомственных учреждениях здравоохранения 
(Минобороны, МВД, ФСБ, РЖД) и системе медико-биологического агентства сохранилась и проводится 
диспансеризация работающих и членов их семей (Каспранский Р.Р. с соавт., 2012).

В целом, такой подход к сохранению и укреплению здоровья общества, по сути, малоэффективен, т.к. 
врачам приходится работать с уже заболевшими, и используемые широко химиопрепараты агрессивны, 
имеют множество побочных эффектов, которые нередко приводят к новым отклонениям в состоянии 
здоровья человека. Образование, формирование здорового образа жизни, пропаганда здоровьесбере-
гающего поведения, воспитание культа здоровья оторваны от конкретной личности человека и не до-
стигают нужной цели (Брехман И.И., 1990; Каспранский Р.Р. с соавт., 2012).

Другой общественной системой, способствующей сохранению и укреплению здоровья населения 
должны быть институты физической культуры и спорта. В этой системе больше внимания уделяется 
спорту, основные материальные и финансовые средства используются для достижения высоких спортив-
ных результатов в ущерб массовой физической культуре. Физическая культура находится на «обочине 
дороги». Немало средств тратится для выездных тренировок, на приглашение зарубежных тренеров и 
именитых спортсменов, на аренды площадей для спортсменов высокой квалификации и их психологи-
ческой адаптации, восстановлению здоровья после соревнований. К сожалению, основная масса насе-
ления, за исключением некоторых образовательных коллективов, в массовую физическую культуру не 
вовлекается. Пропаганда физической культуры  для населения осуществляется через интернет-сайты, 
не связанные с деятельностью Министерства спорта, туризма и молодежной политики. На сайте этого 
Министерства (www.minstm.gov.ru) мало уделяется внимания массовой физической культуры, не ис-
пользуется опыт зарубежных стран (Китай, Япония, Сингапур, США и др.).

Наряду с указанными государственными (общественными) институтами оздоровления общества, 
существуют различные центры, ассоциации пропагандирующие древние традиционные технологии 
сохранения и укрепления здоровья, а также относительно новые организации, которые основываются 
на некоторых практиках, представлениях, опытах. Они не имеют научной базы, доказательности и эф-
фективности или же располагают узкими направлениями, технологиями по оздоровлению и укреплению 
здоровья населения. В этих центрах, организациях, объединениях отсутствует комплексный подход по 
сохранению и укреплению здоровья человека, профилактике заболеваний. В них участвует и занимается 
ограниченная часть общества.

Наибольший интерес представляют системы по сохранению и укреплению здоровья населения, 
предложенные в последние годы, – валеологический подход, наука о здоровом образе жизни (от лат. 
valeo – быть здоровым), главным в этом подходе являются: сознание и здоровье, движение и здоровье, 
питание и здоровье, лекарства для профилактики заболеваний у практически здоровых лиц (Брех-
ман И.И., 1990). В нем просматривается относительно целостный подход, в основе которого психология, 
движение, питание и культура. Близка к валеологии система под названием Веллнесс (от англ. Wellness 
– достижение состояния душевного и физического благополучия, а также этот термин используется в 
экономике при обозначении продвижения услуги товаров, связанных с улучшением состояния здоровья 
и самочувствия человека).

Основные задачи системы Веллнесс – предупреждение болезней, профилактика преждевременного 
старения организма, косметика. Это своеобразная философия достижения благополучия в духовной, 
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социальной, физической, профессиональной и других сферах жизни. В отличие от валеологического 
подхода Веллнесс предполагает реальное проведение оздоровительных мероприятий, но при этом 
образовательный компонент отсутствует. Более привлекательна система сохранения здоровья, пред-
ложенная Р.Р. Коспранским с соавт. (2012). Этот комплексный подход основывается на большом опыте 
при работе с космонавтами и включает все аспекты по сохранению и укреплению здоровья человека, а 
также технологии по восстановлению исходного состояния здоровья. Указанная система включает об-
учение по медицине; психологии; физкультуре; питании; диагностику состояния здоровья; тренировку; 
медицинское, психологическое, социальное обеспечение; профилактику возможных заболеваний; а 
также реабилитацию космонавтов после полетов (Anspaugh D.I. et al., 2008). Космические технологии в 
медицине, психологии, физической культуре, питании направлены на сохранение, укреплении здоровья, 
адаптацию организма и восстановлению исходного состояния организма. Этот подход может служить 
основой для разработки комплексных программ по профилактике профессиональных заболеваний, 
оздоровления рабочих других профессий, определенных слоев населения (пенсионеров), а также мо-
жет быть использован для разработки концепции по сохранению и укреплению здоровья населения в 
Российской Федерации.

Ц.Д. Туртуев, Ж.Б. Дашинамжилов 

Гепатозащитное действие фитоэкстракта «Сэ-год-5»  
при экспериментальном алкогольном гепатите

ФГБУН «Институт общей и экспериментальной биологии» СО РАН (Улан-Удэ)

Введение

Широкая распространенность алкоголизма, алкогольных повреждений печени и желчевыводящих 
путей, наряду с лекарственными, обусловливают дальнейший поиск и разработку эффективных и не-
токсичных лекарственных средств. 

Перспективным в этом направлении представляется разработка комплексных многокомпонент-
ных средств (сборов, сухих экстрактов), имеющих ряд преимуществ перед монопрепаратами. В 
частности, благодаря сложному и сбалансированному химическому составу, фитосборы оказывают 
многостороннее действие на организм: с одной стороны благоприятно воздействуют непосредственно 
на очаг поражения, а с другой обеспечивает фармакологическую регуляцию функциональных систем, 
а также повышают резистентность организма в целом (Апросина З.Г. с соавт., 1995; Pradhan S.C. et 
al., 2006).

В соответствии с этим разработан способ получения сухого экстракта из плодов шиповника майского 
(Rosa majalis Hemm L.) – 30 г, кориандра посевного (Coriandrum sativum L.) – 10 г, цветов календулы лекар-
ственной (Calendula officinalis L.) – 25 г, корней девясила высокого (Inula helenium L.) – 25 г, одуванчика 
лекарственного (Taraxacum jfficinale Wigg. s. I.) – 10 г, условно названного «Сэ-год-5», предназначенного 
для лечения болезней печени и желчевыводящих путей (Туртуев Ц.Д. с соавт., 2010).

Задачей настоящего исследования явилось определение гепатозащитного действия фитоэкстракта 
«Сэ-год-5» при этаноловом повреждении печени.

Методика

Эксперименты проведены на крысах линии Вистар обоего пола с исходной массой 140–160 г. Жи-
вотных содержали в виварии в условиях естественного светового режима и на стандартной диете при 
свободном доступе к воде и пище. Из эксперимента животных выводили в соответствии с учетом правил, 
принятых Международной конвенцией по защите позвоночных животных, используемых в экспери-
ментах для научных целей (Страсбург, 1986). Алкогольный гепатит вызывали у животных введением 
в желудок 40% этилового спирта по 0,7 мл на 100 г массы животных один раз в сутки в течение 7 дней 
(Дашинамжилов Ж.Б., 1997; Мансурова И.Д. с соавт., 1985). Животным 1-й опытной группы внутриже-
лудочно вводили водный раствор сухого экстракта «Сэ-год-5» в дозе 150 мг/кг в объеме 1 мл на 100 г 
массы животных 1 раз в сутки на протяжении 7 дней. 2-й опытной группе животных по аналогичной 
схеме вводили препарат сравнения – водный раствор сиропа холосаса в объеме 0,1 мл на 100 г массы 
тела животного. Крысам контрольной группы по аналогичной схеме вводили дистиллированную воду 
в эквивалентном количестве. Интервалы между введениями этанола, лекарственных средств и дистил-
лированной воды соответствовал 6 ч. О фармакотерапевтической эффективности фитосредства судили 
по активности ферментов АлТ и АсТ, по содержанию холестерина, активности щелочной фосфатазы, 
показателю тимоловой пробы в сыворотке крови (Колб В.Г. с соавт., 1982). Интенсивность перекисного 
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окисления липидов (ПОЛ) оценивали по содержанию малонового диальдегида (МДА) в гомогенате пе-
чени (Стальная И.Д. с соавт., 1977). 

Статистическая обработка полученных данных проведена с использованием коэффициента Мол-
денгаура (Монцевичюте-Эрингене Е.В., 1964). 

Результаты

Введение per os этилового спирта белым крысам вызывает на 3-и сутки наблюдения ускорение ПОЛ 
в биомембранах. Содержание МДА в гомогенате печени белых крыс в контроле увеличивается на 32 % и 
остается в последующий срок (7-е сутки) наблюдения на высоком уровне (табл. 1). С интенсификацией 
ПОЛ связаны проявления синдрома цитолиза. Так, уже на 3-и сутки эксперимента на фоне введения 
этанола в сыворотке крови повышаются уровни активности АлТ и АсТ на 23–27 %. Одновременно с этим 
отмечаются признаки холестаза – содержание холестерина возрастает на 23 %, активность щелочной 
фосфатазы повышается на 18 % (табл. 1).

Таблица 1
Влияние «Сэ-год-5» на биохимические показатели сыворотки крови у белых крыс  

при повреждении печени этанолом

Показатели Интактные 
животные Этанол-контроль Этанол  

+ «Сэ-год-5» 
Этанол + 
Холосас 

3-и сутки 

МДА, н⋅моль/г ткани 2,04 ± 0.11 3,00 ± 0,10 2,80 ± 0,09∗ 2,90 ± 0,12 

АлТ, мкМ/мл×ч 2,60 ± 0.12 3,21 ±0,18 2,90 ±0,11 2,90 ± 0,15 

АсТ, мкМ/мл×ч 1,40 ± 0,03 1,93 ± 0,08 1,90 ± 0,04 1,88 ± 0,05 

щелочная фосфатаза, ед. Бод. 5,60 ± 0,90 6,3 ±0,12 5,70 ± 0,12∗ 5,78 ± 0,18∗ 

Холестерин, мМ/л 4,81 ± 0,14 6,20 ± 0,42 4,90 ± 0,12 5,02 ± 0,40∗ 

Тимоловая проба, ед. помутнения 4,00 ± 0,50 6,26 ± 0,69 4,20 ± 0,40∗ 4,04 ± 0,48∗ 

7-е сутки 

МДА, н⋅моль/г ткани 2,04 ± 0,11 3,22 ± 0,18 2,90 ± 0,25∗ 3,00 ± 0,09 

АлТ, мкМ/мл×ч 2,60 ± 0,12 4,40 ± 0,16 3,50 ±0,11∗ 3,60 ± 0,18∗ 

АсТ, мкМ/мл×ч 1,40 ± 0,03 2,11 ± 0,05 1,90 ± 0.03∗ 2,00 ± 0,03 

Щелочная фосфатаза, ед. Бод. 5,60 ± 0,90 13,92 ± 1,96 9,00 ± 0,18∗ 10,70 ± 1,01 

Холестерин, мМ/л 4,81 ± 0,14 6,79 ±0,16 5,11 ± 0,11∗ 5,90 ± 0,58 

Тимоловая проба, ед. помутнения 4,00 ± 0,50 5,15 ± 0,30 4,60 ± 0,25∗ 4,50 ± 0,80 

Примечание: * – различия достоверны по отношению к контролю при р ≤ 0,05.

В последующий срок наблюдения (7-е сутки) изменения биохимических показателей в сыворотке 
крови крыс также свидетельствуют о наличии признаков синдрома холестаза. Повышение показателя 
тимоловой пробы на 37 %, на 3-и сутки наблюдения указывает на развитие диспротеинемии. 

Применение фитоэкстракта «Сэ-год-5» с лечебно-профилактической целью в опыте значительно 
снижало токсическое действие этанола. Уже на 3-и сутки эксперимента наблюдается торможение про-
цессов ПОЛ: содержание МДА в гомогенате печени животных, получавших «Сэ-год-5», достоверно 
ниже, чем у крыс в контроле. Наряду с этим, отмечается снижение уровней активности АлТ, АсТ. Кроме 
того наблюдается снижение активности щелочной фосфатазы – на 10 %, уменьшение концентрации 
холестерина на 18 %, а показателей тимоловой пробы – на 23 % по сравнению с соответствующими 
показателями в контроле. В последующий срок наблюдения (7-е сутки) изменения биохимических 
показателей в опыте свидетельствуют о благоприятной динамике инволюции признаков холестаза у 
животных, получавших «Сэ-год-5».

Таким образом, фитоэкстракт «Сэ-год-5» при экспериментальном гепатите оказывает антиоксидант-
ное и гепатозащитное действие, благодаря содержанию в нем биологически активных веществ, которые 
в комплексе предотвращают проявления цитолиза и холестаза.

Выводы

Установлено, что курсовое введение фитоэкстракта «Сэ-год-5» при алкогольном гепатите у крыс 
линии Вистар, ингибирует процессы перекисного окисления липидов, способствует активации внутри-
клеточных регенераторных процессов и нормализует функциональное состояние печени.  
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Альтернативные операции при доброкачественных  
и злокачественных новообразованиях печени

ФГБОУ ВПО «Бурятский государственный университет» (Улан-Удэ) 
ГУЗ «Бурятский республиканский онкологический диспансер» (Улан-Удэ) 

Бурятский филиал ФГБУ «Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии» СО РАМН 
(Улан-Удэ)

Для современной хирургической гепатологии внедрение новых хирургических технологий при 
лечении очаговых заболеваний печени имеет большое значение (Марзликин Н.В. с соавт., 2009; Патют-
ко Ю.И. с соавт., 2010; Koffron A.G. et al., 2007; Dagher I. et al., 2008). Вместе с тем, при доброкачественных 
и злокачественных очаговых образованиях печени не полностью определена тактика по выбору объема и 
метода оперативного вмешательства (Аксенов И.В. с соавт., 2010; Чжао А.В. с соавт., 2010; Коваленко Ю.А. 
с соавт., 2009; Barakat O. et al., 2008).  При этом хирургическое лечение очаговых поражений печени на 
протяжении многих лет всегда представляло сложную для разрешения проблему. Недостаточно решен-
ным вопросом резекции печени, в особенности обширной, является проблема адекватного гемостаза 
и холестаза. Резекция печени требует соблюдения двух взаимосвязанных условий – необходимость 
достижения адекватного отступления линии рассечения печеночной паренхимы от края очагового об-
разования и постоянный контроль за кровотечением во время операции (Вишневский В.А. с соавт., 2003; 
Патютко Ю.И., 2005; Chouillard E. et al., 2003; Feng Z.O. et al., 2008). Ведущим фактором профилактики 
интраоперационных осложнений при операциях на печени служит совершенствование техники вы-
полнения резекции. Применение современных технологий в хирургии печени способствует улучшению 
результатов хирургического лечения и качества жизни оперированных больных. 

Нами разработан способ резекции печени с применением конструкций из сверхэластичного био-
совместимого материала с памятью формы защищенный патентом РФ (№ 2286103) и внедренный в кли-
ническую практику. Конструкции различных форм и размеров были изготовлены в НИИ медицинских 
материалов и имплантатов с памятью формы Сибирского физико-технического института при Томском 
государственном университете. 

Методика оперативного вмешательства заключалась в следующем. После лапаротомии и определения 
объема резекции мобилизацию печени производили по общепринятой методике. На печень проксималь-
нее предполагаемой линии резекции накладывали одну из выбранных по размеру и форме конструкций, 
которая предварительно после стерилизации охлаждалась, при этом конструкция при нагревании сдав-
ливала печеночную ткань, с определенным усилием не повреждая ее, одновременно, сдавливая сосуды 
и желчные протоки. Накладывали турникетные швы отступя от конструкции 1,5–2,5 см. После этого 
выполняли резекцию печени при этом крупные сосуды и желчные протоки дополнительно клипировали 
и лигировали при необходимости. Конструкцию удаляли. В ряде случаев выполняли гепатизацию ране-
вой поверхности печени, при необходимости к культе печени фиксировали прядь большого сальника. 
Операцию завершали дренированием брюшной полости. 

Экспериментальная часть исследования выполнялась для определения объема кровопотери во вре-
мя операции и для выяснения морфологических изменений со стороны ткани печени при наложении 
конструкции, в зависимости от времени ее нахождения. В результате данные морфологических иссле-
дований показали, что конструкция при сдавлении прекращает кровоток в дистальном изолированном 
участке печени, при этом в течение 30 минут не оказывает повреждающего действия непосредственно 
на подлежащую компрессии ткань печени. 

Экспериментальными исследованиями было выявлено, что предлагаемая методика резекции печени 
приводит к снижению интраоперационной кровопотери до 37,6 %, в отличие от традиционного метода. 
Ангиографические исследования показали, что конструкция прочно сдавливает печеночные сосуды и 
обеспечивает надежный гемостаз.

В Бурятском республиканском клиническом онкологическом диспансере оперативные вмешательства 
по данной методике были выполнены 45 пациентам по поводу доброкачественных и злокачественных 
очаговых новообразований печени. Мужчин было 14, женщин – 31. Средний возраст больных составил 
59,6 ± 3,4 года. Операции были выполнены по поводу: гемангиомы – 18 больным; первичного рака пе-
чени – 9; кисты печени – 5; метастатического поражения печени – 10; хронического абсцесса печени 
– 2; фибромы печени у 1 больного. Показаниями к операции были поражение не более 3 хирургически 
резектабельных сегментов печени и отсутствие печеночной недостаточности. Атипичные резекции 
правой доли печени была выполнены в 29 случаях, левой доли – в 11 случаях, левосторонняя гемигепа-
тэктомия была выполнена в 5 случаях. 

Всем больным в дооперационном периоде выполнялись стандартизованные клинико-лабораторные и 
инструментальные методы исследования. При определении показаний и подготовки к операции определя-
ли степень поражения печеночной паренхимы и степень состояния важнейших функций печени, а также 
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предполагаемый объем и тяжесть оперативного вмешательства. Помимо этого, учитывали состояние 
сердечно-сосудистой и дыхательной систем, наличие других сопутствующих патологий. Вмешательства 
на левой доле печени выполняли, используя верхнесрединный доступ, резекцию правой доли осущест-
вляли, используя доступ Б.И. Альперовича. Операцию заканчивали дренированием подпеченочного и 
поддиафрагмального пространств. В послеоперационном периоде проводилась коррекция нарушений 
основных систем жизнеобеспечения, причем особое внимание уделяли профилактике острой печеноч-
ной недостаточности.

Осложнения различного характера в раннем послеоперационном периоде развились в 8 случаях 
(17,7 %), из них реактивный плеврит в 3 случаях, обострение хронического гепатита – 2, печеночная 
недостаточность – 2, острая печеночно-почечная недостаточность – 1. В результате развития острой 
печеночно-почечной недостаточности в раннем послеоперационном периоде один больной умер (леталь-
ность – 2,3 %). Операция была выполнена по поводу рака правой доли печени на фоне цирроза. 

Отдаленные результаты прослежены в течение одного, трех и пяти лет после операции. После 
операций по поводу гемангиом и кист печени выживаемость в течение первого года составила 100 % 
и сохранялась на протяжении 3–5 лет, что определялось доброкачественностью образований. Выжи-
ваемость при раке печени составила 66,6 % в течение первого года. При метастазах печени больные не 
доживали до одного года.

В 2 случаях при раке правой доли печени и наличии противопоказаний к оперативному лечению была 
выполнена регионарная селективная внутриартериальная эмболизация правой печеночной артерии. У 3 
больных эмболизация печеночных артерий выполнена по поводу гигантских гемангиом. Осложнений во 
время оперативных вмешательств не наблюдалось. Положительные данные наблюдения за пациентами 
с применением клинико-лабораторно-инструментальных исследований дают непосредственные предпо-
сылки о более широком применении в нашей практике данного метода в виде дополнения к резекционным 
технологиям, а также в виде отдельного изолированного  рентгеноэндоваскулярного вмешательства. 

Таким образом, полученные экспериментальные и клинические данные свидетельствуют о том, 
что резекция печени с применением конструкций из сверхэластичного материала с памятью формы 
способствует уменьшению интраоперационных осложнений и улучшает непосредственные результаты 
оперативного лечения. Предлагаемый способ резекции печени может достаточно широко применяться 
в общехирургических лечебных учреждениях, так как является технически простым, доступным и не 
требует больших материальных затрат.

Л.Н. Шантанова, А.Г. Мондодоев, Р.С. Романова

Исследование снотворного действия сухого экстракта пиона 
уклоняющегося

ФГБУН «Институт общей и экспериментальной биологии» СО РАН (Улан-Удэ)

В последние десятилетия интенсивность и многообразие отрицательных психогенных факторов 
обусловили рост нервно-психических заболеваний и, в первую очередь, неврозов и невротических со-
стояний. Согласно статистическим данным тревожные состояния и неврозы в общемедицинской сети 
выявляются в 53–68 % случаев (Захарова И.А. с соавт., 2009). При этом течение многих патологических 
процессов вне зависимости от этиологии и патогенеза, как правило, усугубляется невротическими рас-
стройствами, а неврозы и неврозоподобные состояния обладают способностью к соматизации и приводят 
к развитию психосоматических заболеваний, относящихся к категории т.н. «болезней цивилизации» 
(Вельтищев Д.Ю., 2009). 

Медикаментозное лечение неврозов связано с применением средств с анксиолитическим (транкви-
лизирующим) действием, способных устранять тревогу, страх, беспокойство, напряжение, повышенную 
раздражительность, бессонницу и другие проявления невротических состояний. При этом транквилизато-
ры находят все большее применение не только в психиатрии, неврологии, общемедицинской практике для 
устранения широкого круга нервно-психических и психосоматических расстройств, но и используются 
практически здоровыми лицами для устранения эпизодически возникающих ситуационных трудностей, 
конфликтных и стрессорных ситуаций. Вместе с этим, для синтетических транквилизаторов характерно 
развитие побочных негативных эффектов, а также высокий риск развития толерантности и лекарствен-
ной зависимости (Мосолов С.Н., 2002), в связи с чем, более предпочтительным является использование 
препаратов растительного происхождения. В настоящее время для коррекции невротических состояний 
широкое применение имеют галеновые препараты валерианы, пассифлоры, пустырника, пиона и неко-
торых других растений. Следует отметить, что число седативных средств весьма ограничено. Одним из 
подходов к расширению их арсенала является разработка новых лекарственных форм (таблеток, гранул 
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и т.д.), содержащих в качестве субстанции сухие экстракты из растительного сырья. В связи с выше-
сказанным нами получен сухой экстракт пиона уклоняющегося (Paeonia anomala L.) , представляющий 
собой сумму экстрактивных веществ корневищ этого растения. 

Целью настоящей работы явилось определение снотворных свойств сухого экстракта пиона укло-
няющегося.

Методика

Эксперименты проведены на белых крысах-самцах линии Wistar массой 180–200 г, разделенных на 
группы по 10 животных. Для оценки снотворного действия экстракта пиона уклоняющегося использовали 
метод определения его потенцирующего и прологирующего влияния на гексеналовый сон (Воронина Т.А. 
с соавт., 2000), а также определения его влияния на продолжительность наркотического сна, индуциро-
ванного хлоралгидратом и седуксеном (Фруентов Н.К. с соавт., 1987). Снотворные средства вводили вну-
трибрюшинно однократно: гексенал – в дозе 55,0 мг/кг (ЭД5); хлоралгидрат в дозе 100,0 мг/кг; седуксен 
в дозе 20,0 мг/кг. Животным опытных групп внутрижелудочно вводили водный раствор экстракта пиона 
в дозах 50,0; 100,0; 150,0; 200,0 и 250,0 мг/кг в объеме 10 мл/кг однократно за 1 час до введения гексенала 
в указанной дозе. Крысам контрольной группы вводили эквиобъемное количество дистиллированной 
воды. В качестве препарата сравнения использовали деалкоголизированный раствор настойки пиона в 
объеме 10 мл/кг. В отдельной серии экспериментов определяли влияние многократного введения экс-
тракта пиона на гексеналовый сон, для этого экстракт крысам до введения гексенала внутрижелудочно 
вводили экстракт пиона в дозе 150 мг/кг в течение 7 дней (1 раз в сутки). Для оценки потенцирующего 
действия регистрировали количество заснувших животных на фоне введения испытуемого средства и 
гексенала в дозе ЭД5. С использованием пробит-анализа рассчитывали ЭД50 (доза средства, вызывающая 
эффект у 50 % животных). Для определения пролонгирующего действия регистрировали время засыпа-
ния (по времени принятия бокового положения), время пробуждения (по времени выхода из бокового 
положения), латентное время засыпания, продолжительность сна. Далее методом пробит-анализа по 
разнице показателей времени засыпания и пробуждения рассчитывали продолжительность сна у 50 % 
животных. Статистическую обработку проводили с использованием критерия Манна – Уитни. 

Результаты и обсуждение

Как следует из данных, приведенных в таблице 1, предварительное введение экстракта пиона в 
указанных дозах оказывает потенцирующее влияние на снотворное действие гексенала в дозе ЭД5 , 
о чем свидетельствует увеличение количества заснувших животных. При этом в диапазоне средних 
доз (50,0–200,0 мг/кг) отмечается линейная зависимость: с увеличением дозы испытуемого средства 
увеличивается процент заснувших животных. Введение более высокой дозы средства (250,0 мг/кг) не 
сопровождалось дальнейшим повышением потенцирующего действия, указанная доза оказывала даже 
менее выраженный эффект по сравнению с более низкими дозами. ЭД50 потенцирующего снотворного 
действия экстракта пиона, определенный с помощью пробит-анализа, составила 163,0 мг/кг. При этом 
потенцирующее действие испытуемого средства в диапазоне средних доз было аналогичным таковому 
у препарата сравнения – настойки пиона.

Таблица 1
Влияние экстракта пиона на снотворное действие гексенала в дозе ЭД5

Группы животных Доза, мг/кг % заснувших 
животных 

Латентное время 
засыпания, мин 

Продолжительность 
сна, мин 

Контрольная (гексенал) – 5 15,3 ± 0,09 12,0 ± 1,05 

50,0 15 12,5 ± 1,02* 15,6 ± 0,09* 

100,0 30 8,6 ± 0,35* 21,8 ± 1,55* 

150,0 35 5,2 ± 0,26* 25,3 ± 1,28* 

200,0 60 3,5 ± 0,12* 29,2 ± 1,54* 

Опытная 1 (экстракт пиона + гексенал) 

250,0 50 3,3 ± 0,08* 27,5 ± 2,06* 

Опытная 2 (настойка пиона + гексенал) 10 мл/кг 40 6,3 ± 0,31* 26,0 ± 1,15* 

Примечание: * – здесь и далее значения, достоверно отличающиеся от данных контрольной группы при р ≤ 0,05.

Установлено, что однократное введение экстракта пиона оказывает также потенцирующее действие 
на гексеналовый сон. Об этом свидетельствует достоверное укорочение латентного периода засыпания 
и увеличение продолжительности гексеналового сна. При этом отмечается дозозависимый эффект: с 
увеличением дозы испытуемого средства отмечается монотонное повышение его потенцирующей эф-
фективности. Установлено, что продолжительность сна у 50 % заснувших животных (группы, получавшая 
экстракт пиона в дозе 150,0 мг/кг) увеличилась более чем в два раза по сравнению с данными в контроле 
и составила в среднем 25,3 мин. Пролонгирующая активность испытуемого средства в указанной дозе 
была аналогичной таковой у препарата сравнения.
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Показано, что многократное введение экстракта пиона в экспериментально-терапевтической дозе 
150 мг/кг оказывает более выраженное потенцирующее и пролонгирующее действие на снотворный 
эффект гексенала по сравнению с его однократным введением. Так, количество заснувших животных 
на фоне многократного введения составило 65 % против 35 % – при однократном введении, а продол-
жительность гексеналового сна увеличилась в среднем в 5,5 раза, тогда как при однократном введении 
этот показатель увеличился в 2 раза (табл. 2). 

Таблица 2
Влияние экстракта пиона на продолжительность наркотического сна,  

индуцированного хлоралгидратом и седуксеном 

Продолжительность сна (мин) при введении 
Группы животных 

хлоралгидрата седуксена 

Контрольная (снотворные средства) 340,2 ± 18,4 66,3 ± 7,10 

Опытная 1 (экстракт пиона +снотворные средства) 429,4 ± 31,5* 118,4 ± 12,55* 

Опытная 2 (настойка пиона + снотворные средства) 421,0 ± 23,8* 125,0 ± 9,08* 

Как следует из данных, приведенных в таблице 2, предварительное введение экстракта пиона в дозе 
150 мг/кг оказывает потенцирующее влияние на продолжительность наркотического сна, индуцирован-
ного введением снотворных средств. В частности на фоне введения хлоралгидрата продолжительность 
сна у крыс опытной группы увеличилась на 26 % по сравнению с контролем. Еще более выраженное 
потенцирующее действие экстракт пиона оказывает на сон, индуцированный седуксеном, увеличивая 
его продолжительность более чем в два раза по сравнению с данными у крыс контрольной группы. 

Таким образом, полученные данные свидетельствуют, что сухой экстракт пиона уклоняющегося об-
ладает выраженным снотворным действием, о чем свидетельствует потенцирование и пролонгирование 
наркотического сна, индуцированного введением снотворных средств с разными механизмами действия: 
гексенала, тиопентала, седуксена. Экспериментально-терапевтическая доза испытуемого средства со-
ставила 150 мг/кг. Снотворное действие сухого экстракта пиона уклоняющегося аналогично таковому у 
препарата сравнения – отвара этого растения и повышается при его многократном введении. Учитывая 
механизмы снотворного действия указанных средств, можно полагать, что экстракт пиона обеспечивает 
широкую иррадиацию тормозных процессов в разных отделах центральной нервной системы, включая 
кору больших полушарий, благодаря усилению блокирующих эффектов наркотических препаратов на 
восходящую часть ретикулярной формации. 
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Рябов Михаил Петрович  
(к 75-летию со дня рождения)

Исполнилось 75 лет со дня рождения известного врача, организатора здравоохранения, педагога, 
ученого и политического деятеля Михаила Петровича Рябова.

Юбиляр прошел большой трудовой путь от врача-ординатора до руководителя Республиканской 
клинической больницы им. Н.А. Семашко.

В трудовой книжке Михаила Петровича имеются записи: «август 1961 года – врач отоларинголог 
Бурятской республиканской больницы» и «апрель 1987 года – главный врач Бурятской республи-
канской клинической больницы им. Н.А. Семашко Министерства здравоохранения Республики 
Бурятия г. Улан-Удэ».

Врачебная деятельность Рябова М.П. неразрывно связана с практическим здравоохранением 
Республики, в системе которого он работает с 1961 года, после окончания Благовещенского меди-
цинского института. Он выполнил более 10 000 операций на органах уха, горла и носа. Природные 
способности, стремление к совершенству, пытливость ума, склонность к научному поиску помогли 
окончить клиническую ординатуру по отоларингологии (1-й Ленинградский медицинский инсти-
тут, 1965–1967 гг.), успешно защитить кандидатскую диссертацию (1973 г.) на тему «Зависимость 
разборчивости речи дифференцированного порога силы звука от функционального состояния 
холинергических и адренергических систем головного мозга». Михаил Петрович умело сочетает 
напряженную лечебную работу с активной научной деятельностью, это широко образованный, тре-
бовательный педагог, прекрасный лектор, оратор, высококвалифицированный клиницист-хирург. 
Большой опыт практической работы, организаторские способности Михаила Петровича позволили 
клинике в трудные годы переходного периода (1992–1996 гг.) не только выжить, но и сохранить 
высококвалифицированные кадры, открыть новые специализированные отделения.

С 1997 года работает новый операционно-реанимационный комплекс с 16 залами и 12 реани-
мационными койками. С 2003 года введен второй хирургический комплекс, в котором размещены 
специализированные отделения: сердечно-сосудистое, гастрохирургическое, торакальное, нейро-
хирургическое и др., диагностический центр (КТ, МРТ, ангиография, УЗИ и др.).

Сегодня в клинике проводятся операции на «сухом сердце», сосудах, реконструктивно-восста-
новительные операции на органах грудной и брюшной полостей, мочеполовой сферы. В практику 
внедрены новые технологии медицины (баллонная дилятация коронарных артерий, тотальное 
эндопротезирование тазобедренных и коленных суставов, литотрипсия).
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На базе Республиканской клинической больницы им. Н.А. Семашко находится кафедра госпи-
тальной хирургии, Бурятский филиал ФГБУ «НЦРВХ» СО РАМН.

Республиканская клиническая больница им. Н.А. Семашко – это огромный клинико-диагно-
стический, учебно-лечебно-научный комплекс, имеющий 805 коек, 22 специализированных отде-
ления, 4 центра, поликлинику на 350 посещений в смену, мощную материально техническую базу.

В больнице работают 222 врача высшей квалификационной категории, из них имеют почет-
ное звание «Заслуженный врач Республики Бурятия» 54 человека, «Народный врач Республики 
Бурятия» – 4, «Заслуженный врач РФ» – 10, ученую степень кандидата медицинских наук – 21, 
доктора медицинских наук – 3, Заслуженный деятель науки РФ – 1.

Рябов Михаил Петрович – доцент кафедры госпитальной хирургии медицинского факультета 
БГУ, старший научный сотрудник Бурятского филиала ФГБУ «НЦРВХ» СО РАМН, автор более 150 
научных работ, 3 монографий, 9 методических пособий по различным направлениям отоларинго-
логии, абдоминальной и сосудистой хирургии.

Михаил Петрович – прекрасный семьянин. Жена Светлана Петровна – врач-онколог, дочь 
Эльвира – врач-кардиолог, внук Олег – врач-офтальмолог, две внучки, 2 правнучки.

Деятельность юбиляра отмечена почетными званиями, орденами, медалями: «Заслуженный 
врач Бурятской АССР» (1974 г.), «Заслуженный врач РФ» (1995 г.), «Народный врач Республики 
Бурятия» (2002  г.), орденами Трудового Красного Знамени (1986 г.) и Почета (1999  г.), медалью 
«Госкомспорт России» (2003 г.). Михаил Петрович является Почетным гражданином Республики 
Бурятия (2007 г.), Депутатом Верховного Совета Бурятской АССР (1980, 1990 г.), Народного Хурала 
(1994, 2008 г.). С 2008 года М.П. Рябов – заместитель председателя комитета Народного Хурала по 
социальной политике.

Доброта, забота о людях, чуткость, снискавшие Михаилу Петровичу уважение населения, кол-
лег по работе, студентов и пациентов, помогают ему в выполнении обязанностей врача, педагога 
и ученого. Свое 75-летие Михаил Петрович встречает в расцвете творческих сил, таланта лидера, 
полным новых замыслов и планов.

Общественность Республики Бурятия, Читы, Иркутска, Дальнего Востока, коллеги по работе, 
ученики поздравляют со славным юбилеем, желают здоровья и дальнейших успехов в работе!

Республиканская клиническая больница

Бурятский государственный университет

Министерство здравоохранения Республики Бурятия

ФГБУ «Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии» СО РАМН
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Правила оформления статей  
в «Бюллетень ВСНЦ СО РАМН» 

(Вступают в действие с 1 января 2013 г.)

К сведению авторов
Настоящие Правила разработаны на основании требований Гражданского кодекса РФ, Закона РФ 

«Об авторском праве и смежных правах» от 09.07.1993 г. № 5351-1 с изменениями от 19 июля 1995 г. и 20 
июля 2004 г., Закона РФ «О средствах массовой информации» от 27.12.1991 г. № 2124-I с последующими 
изменениями, и регулируют взаимоотношения между издательством в лице редакционной коллегии 
«Бюллетеня ВСНЦ СО РАМН», в дальнейшем именуемой «Редколлегия», и автором, передавшим свою 
статью для публикации в журнал, в дальнейшем именуемым «Автор». Правила утверждены решением 
Президиума ВСНЦ СО РАМН № 6 от 29 ноября 2011 г. 

Редколлегия «Бюллетеня ВСНЦ СО РАМН» просит внимательно ознакомиться с нижеследующими 
инструкциями по подготовке рукописей для публикации. 

«Бюллетень ВСНЦ СО РАМН» публикует статьи по проблемам медико-биологической науки и прак-
тического здравоохранения, а также по смежным проблемам. 

В журнале публикуются обзоры, оригинальные статьи, сообщения из практики, лекции, информа-
ционные сообщения. Все представленные материалы рецензируются и обсуждаются редакционной 
коллегией. 

Рукопись статьи должна быть представлена в 2-х экземплярах, напечатана на одной стороне стан-
дартного листа (шрифт Times New Roman 12 пт, межстрочный интервал «полуторный»). Размеры полей: 
левое – 30 мм, правое – 10 мм, верхнее и нижнее – каждое не менее 20 мм. В электронном виде ста-
тья представляется на CD или направляется прикрепленным файлом по электронной почте на адрес:  
scrrs.irk@gmail.com в форматах doc, docx или rtf. 

Образец оформления рукописи статьи см. на сайтах http://www.vsnc.ru/bulleten_pravila.htm;  
http://www.scrrs.ru/byulleten_vsnts_so_ramn.

Таблиц должно быть не более 3–4-х. При построении таблиц необходимо все пункты представлять 
отдельными строками. Буквы греческого алфавита в печатном варианте статьи должны быть подчёр-
кнуты красным. 

Иллюстрации выполняют в графических редакторах в виде чёрно-белых чётких файлов формата *.tif, 
*.jpg с разрешением не менее 300х300 dpi. Если необходима печать в цветном формате, это указывается 
в ходатайстве.

Рисунки следует выполнять компактно в целях экономии места. Наиболее удобны для типографского 
воспроизведения рисунки шириной в одну колонку (до 8 см), две колонки (до 16,5 см) или во весь лист 
(16,5х22 см). Рисунки необходимо представлять в отдельных файлах. 

Графики и диаграммы следует представлять отдельными файлами в программах, в которых они были 
построены (Excel, Statistica, StatGraph и т.д.).

К статье должно быть приложено официальное направление учреждения, в котором проведена работа. 
На первой странице статьи должна быть подпись руководителя учреждения, заверенная круглой печатью 
учреждения. На последней странице статьи должны быть подписи всех авторов. К статье прилагаются 
сведения о всех авторах (фамилия, имя, отчество, ученое звание, ученая степень, название учреждения, 
должность, полный почтовый адрес, контактные телефоны, адрес электронной почты). 

Первая страница включает: УДК, инициалы и фамилии авторов, название статьи, полное название 
учреждения, а также резюме. 

Резюме должно отражать цель, методы, результаты исследования. Объем резюме 2000–3000 знаков. 
Резюме завершают «ключевые слова» (от 3 до 10), способствующие индексированию статьи в инфор-
мационно-поисковых системах. Далее следует перевод на английский язык предыдущей информации. 

Обычно объём оригинальных статей – 8 страниц, научного обзора литературы – 12–15 страниц, 
кратких сообщений – 1,5 страницы. 

Структура оригинальной статьи включает: введение – в нем формулируются цель и необходимость 
проведения исследования, кратко освещается состояние вопроса со ссылками на наиболее значимые 
публикации; материалы и методы – приводятся количественные и качественные характеристики обсле-
дованных (объектов исследования), а также упоминаются все методы исследований, применявшиеся в 
работе, включая методы статистической обработки данных. Результаты следует представлять в логической 
последовательности в тексте, таблицах и на рисунках. В обсуждении выделяются новые и важные аспекты 
результатов исследования, могут быть включены обоснованные рекомендации и краткое заключение. 

Все аббревиатуры расшифровываются при первом упоминании в тексте.
Библиография. 
Список литературы составляется в алфавитном порядке (сначала работы отечественных авторов, 

затем – иностранных), печатается на отдельном листе. В тексте статьи библиографические ссылки 
обозначаются арабскими цифрами в квадратных скобках, в соответствии с нумерацией в списке лите-
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ратуры, При упоминании отдельных фамилий авторов в тексте им должны предшествовать инициалы 
(фамилии иностранных авторов даются в оригинальной транскрипции). Рекомендуется в оригинальных 
статьях цитировать не более 15, а в обзорах – 50 источников. Пример составления списка литературы 
приводится ниже. 

Статья должна быть написана грамотно, текст, таблицы и другие материалы тщательно выверены. 
Рукописи, оформленные не в соответствии с указанными правилами, к рассмотрению не принимаются 
и возвращаются авторам на доработку. Редколлегия оставляет за собой право сокращать и редактиро-
вать статьи. 

Правила рецензирования рукописей:
Все поступившие работы рецензируются специалистами в области, соответствующей профилю по-

ступившей статьи. При необходимости осуществляется научное рецензирование с участием нескольких 
специалистов. По результатам рецензирования авторам направляются отзывы рецензентов и просьба 
внести в работы исправления. После исправления работы рецензируются повторно, при несогласии 
автора с мнением рецензента – направляются на рецензию независимому специалисту. Результаты 
рецензирования обсуждаются на заседаниях редакционной коллегии, где принимается окончательное 
решение о публикации работы. Рецензии в обязательном порядке предоставляются авторам рукописей 
и по запросам экспертных советов в ВАК. 

Авторские права и ответственность
Редколлегия не несет ответственность за достоверность информации, приводимой авторами. Автор, 

направляя рукопись в Редколлегию, поручает Редколлегии обнародовать произведение посредством его 
опубликования в печати. 

Редколлегия при использовании рукописи вправе снабжать ее любым иллюстрированным матери-
алом, рекламой и разрешать это делать третьим лицам. Автор, направляя рукопись в Редколлегию, со-
глашается с тем, что Редколлегии переходят исключительные имущественные права на использование 
рукописи (переданного в редакцию журнала материала, в т.ч. такие охраняемые объекты авторского 
права как фотографии автора, рисунки, схемы, таблицы и т.п.), в том числе на воспроизведение в печа-
ти и в сети Интернет; на распространение; на перевод рукописи (материалов) на любые языки народов 
мира; экспорта и импорта экземпляров журнала со статьей Автора в целях распространения, на пере-
работку, на доведение до всеобщего сведения. Указанные выше права Автор передает Редколлегии без 
ограничения срока их действия и на территории всех стран мира без ограничения, в т.ч. на территории 
Российской Федерации. 

Редколлегия вправе переуступить полученные от Автора права третьим лицам и вправе запрещать 
третьим лицам любое использование опубликованных в журнале материалов. Автор гарантирует наличие 
у него исключительных прав на использование переданного Редколлегии материала. В случае наруше-
ния данной гарантии и предъявления в связи с этим претензий к Редколлегии Автор самостоятельно и 
за свой счет обязуется урегулировать все претензии. 

 Редколлегия не несет ответственности перед третьими лицами за нарушение данных Автором гаран-
тий. За Автором сохраняется право использования его опубликованного материала, его фрагментов и 
частей в личных, в том числе научных, преподавательских, целях. Права на рукопись считаются передан-
ными Автором Редколлегии с момента подписания в печать номера журнала, в котором она публикуется. 
Перепечатка материалов, опубликованных в журнале, другими физическими и юридическими лицами 
возможна только с письменного согласия Редколлегии, с обязательным указанием номера журнала (года 
издания), в котором был опубликован материал. 

Правила публикации
Публикация статьи платная и составляет в 2013 году 2300 рублей (до 8 страниц включительно), свыше 

– производится доплата 150 рублей за каждую страницу. Бесплатная публикация статьи предоставля-
ется аспирантам, если аспирант является единственным автором научной статьи. 

 В обязательном порядке при направлении статьи в редакцию журнала просим Вас подписывать у 
каждого автора договор на передачу исключительных прав на произведение в соответствии с Частью 4 
Гражданского кодекса РФ. Без подписания этого документа статьи не рассматриваются и к публикации 
не принимаются. 

Договор автора с издательством (заполняется и подписывается всеми авторами и отправляется пись-
мом, даты в договоре и акте указываются с интервалом в 10 дней).



Формат 60×84/8. Бумага офсетная. Сдано в набор 30.10.2012. Подписано в печать 31.10.2012.
Печ. л. 22,5. Усл. печ. л. 20,9. Уч. изд. л. 19,1. Зак. 09612. Тир. 500.

РИО НЦРВХ СО РАМН 
(664003, Иркутск, ул. Борцов Революции, 1. Тел. 290337, 29-03-70. Email: arleon58@gmail.com)


