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Аннотация. Проблема сохранности пищевых продуктов связана не только с необходимостью их сохра-

нения на зимний период, но и сохранения при передвижении на большие расстояния – торговых караванов или 

походов армии. Как известно, огромным количеством достижений мир обязан военным. Большая часть техно-

логий создается именно для целей войны, а потом уже перенаправляется в «мирное» русло. Так произошло и с 

консервацией. Крупные войны подстёгивали промышленность изобретать всё новые формы упаковки, варианты 

продуктов для консервирования, а производителей оборудования – полностью автоматизированные высокопро-

изводительные линии производства. Но, к сожалению, не все производители консервированных продуктов сле-

дуют требованиям Государственных Стандартов при производстве консервов. 

Ключевые слова: консервы, рыба, банка, ГОСТ, температура, соль, сайра. 
 

Задача сохранения пищевых продуктов возникла перед первобытными людьми вместе с переходом к 

оседлому образу жизни. В результате появления земледелия и животноводства, после сбора урожая или забоя 

скота появлялись значительные запасы пищевых продуктов, которые нужно было сохранить. Кроме того, нужно 

было создавать запасы впрок, на более скудные, неурожайные времена [6, 9]. 

История консервирования продуктов насчитывает несколько тысячелетий. Глиняный сосуд с частями 

утки, залитой оливковым маслом, найденный в гробнице Тутанхамона, говорит о том, что эффективные способы 

сохранения продуктов были известны с глубокой древности и лишь совершенствовались. Жареная утка, залитая 

оливковым маслом и запечатанная смолой в толстостенном сосуде, пролежала около 3000 лет под землёй и всё 

ещё оставалась съедобной [10]. 

Римский сенатор Марк Порций Катон Старший в своей книге «О сельском хозяйстве» писал: «Если хо-

чешь иметь круглый год виноградный сок, то влей его в амфору, засмоли пробку и спусти амфору в бассейн. 

Через 30 дней вынь. Сок простоит целый год…» [9]. 

Индейцы Южной Америки приготавливали продукт длительного хранения под названием «пеликан», ко-

торый представлял собой высушенное и измельченное мясо с добавлением пряностей, меда и ягод. Всю смесь 

спрессовывали и хранили в виде брикетов. Коренные жители Сибири делали рыбные продукты длительного хране-

ния – измельченную в порошок рыбу под названием «порсу» или замороженную рыбу — строганину [6, 9, 10]. 

За распространение консервов в промышленных масштабах стоит поблагодарить Наполеона Бонапарта. Ве-

ликий император вел много войн, а для победы армию надо было хорошо кормить. Французское правительство, пы-

таясь обеспечить солдат непортящимися продуктами, еще в 1795 году пообещало выплатить 12 тысяч франков каж-

дому, кто изобретет способ продлить срок годности. Но лишь в 1804 году Никола Апперу изобрел консервацию в 

современном смысле этого слова. Он обнаружил, что супы, жаркое, а также ягоды и фрукты, такие как малина или 

вишня, можно сохранить в свежем виде, если разложить их в бутылки из-под шампанского, а затем опустить запеча-

танные бутылки в чан с кипящей водой. Однако консервировать в бутылке с узким горлышком было неудобно, и для 

многих продуктов это просто не годилось. Последнее усовершенствование сделал англичанин Питер Дюран, запатен-

товавший своё изобретение – жестяные запаянные банки. Эта тара была намного прочнее стеклянной. Первые жестя-

ные консервы делали из простого железа. Металл быстро ржавел, места пайки, в которой использовался свинцовый 

припой, были опасны для здоровья, каждая банка вырезалась вручную, швы паялись, после чего всё нагревалось. Кон-

сервы были крайне тяжёлыми, неудобно открывались, но всё же были значительно надёжнее стеклянных. Немного 

позже простое железо заменили листовой жестью, покрытой тонким слоем олова. Олово позволяло избежать быстрой 
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коррозии. В 1817-1819 годах Дюран наладил выпуск консервов в Америке, где в помощь этой идее специально при-

думали станки по изготовлению и герметизации банок. Вместо 5-6 банок в час, изготавливаемых одним рабочим в 

Англии, американские станки могли производить их сотнями. Первые американские консервы были из омаров, тунца 

и фруктов. Они пользовались бешеным успехом у покупателей и не задерживались на прилавках. К слову, в 1830 году 

банка лосося стоила столько, сколько большинство людей зарабатывало за день [9, 10]. 

Российская публика узнала о невероятных европейских новшествах лишь в 1821 году, когда обществен-

ность взбудоражила статья в «Русском архиве», в которой рассказывалось о черепаховом супе, разлитом по же-

стяным банкам в Ост-Индии и доставленном в магазины Лондона [5]. 

Первый российский консервный завод начал выпускать продукцию в 1870 году. Одну из банок тушёнки, а вер-

нее «Мяса тушёного» выпущенного Петропавловским консервным заводом в 1916, вскрыли через 50 лет и обнаружили 

полную сохранность и пригодность к пище. Экспертиза показала полную безопасность полувековых консервов [6, 7]. 

В 20 веке нужда в консервированных продуктах возросла. Крупные войны подстёгивали промышлен-

ность изобретать всё новые формы упаковки, варианты продуктов для консервирования, а производителей обо-

рудования – полностью автоматизированные высокопроизводительные линии производства [9, 10]. 

Цель работы: ветеринарно-санитарная экспертиза рыбных консервов, «Сайра натуральная с добавле-

нием масла» на соответствия требованием ГОСТ-13865-2000. 

Материалы и методы: работа выполнена на базе кафедры инфекционной и незаразной патологии 

ФГБОУ ВО «Уральский государственный аграрный университет» и 1064 Центра ветеринарно-санитарной экс-

пертизы и лабораторной диагностики Центрального военного округа. В работе руководствовались требованиями 

ГОСТ 13865-2000, ГОСТ 8766.0-70, ГОСТ 27207-87, ГОСТ 30425-97. 

Результаты собственных исследований: слово «консервы» происходит от латинского conservo – со-

храняю. Можно сказать, что консервы представляют собой пищевые продукты животного или растительного 

происхождения, которые прошли специальную обработку и были упакованы для длительного хранения [5]. 

Рыбные консервы – это продукты, получаемые путем прогревания при высокой температуре, расфасо-

ванные в банки с добавлением или без добавления масла, томатного соуса и других приправ, с последующей 

герметической упаковкой [8]. 

Отборка проб рыбных консервов велась по ГОСТ 8766.0-70. Нами было исследовано по 5 проб данных 

консервов, результаты исследований представлены далее. 

Герметичность банок проверяли на соответствие ГОСТ 30425-97. Все банки герметичны, ржавчины и 

налета на стенках не обнаружено. 

Органолептические показатели. Вкус: пряный, свойственный консервам данного вида, с легким при-

вкусом масла. Запах: пряный, свойственный консервам данного вида. Консистенция мяса – сочная, консистенция 

костей – мягкая. Состояние рыбы – куски целые, поперечный срез кусков ровный. Состояние бульона – жидкий 

с наличием добавленного масла, взвешенных частиц белка и крошки рыбы. Цвет: мяса рыбы – свойственный 

вареному мясу данного вида рыбы, бульона – мутный от взвешенных частиц белка и крошки рыбы. Характери-

стика разделки: голова, внутренности, плавники, черная пленка удалена, сгустки крови зачищены. Чешуя уда-

лена. Куски уложены не плотно, поперечным срезом к донышку и крышки банки, высота кусков не равна внут-

ренней высоте банки и ниже на 3,5 см. (норма 4-5 мм). Посторонних примесей не обнаружено. 

Физико-химические показатели: массовая доля поваренной соли определялась по ГОСТ 27207-87. Ре-

зультат испытаний 1,8 ± 0,1, норма от 1,2 до 2,0. 

Вывод: представленные на исследование образцы рыбных консервов, «Сайра тихоокеанская натураль-

ная с добавлением масла» от партии 72 шт. Дата выработки: 09.11.2015 г., предназначенные для питания военно-

служащих Министерства обороны Российской Федерации, по исследованным показателям не соответствуют тре-

бованиям ГОСТ 13865-2000 и подлежат возврату поставщику. 
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Abstract. The issue of preserving food products is connected with the necessity to preserve them not only during 

the winter period, but also at long-range movement – commercial caravans or military campaigns. As it is known, the 

world owes the military a big number of technologies. A great number of technologies is created for war and reoriented 

for peaceful purposes. The same concerns preservation. Major wars stimulated the industry to create the new forms of 

package, food variants for preservation, and equipment manufacturers to create fully automated production lines. How-

ever, unfortunately, not all producers of canned food follow the requirements of State Standards at canning. 
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ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2017. № 1 (13). 

 

 

11 

 

 

 

Hematocytology 

Гематология 
 

 

УДК 61 

 

СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЦЕССЫ КРОВИ 
 

Н.Д. Ядгарова1, Т.Р. Сон2, Ш.Ш. Эргашева3 

1 ассистент кафедры 2-Госпитальной педиатрии с курсом гематологии,  
2 студент 5 курса педиатрического факультета, 3 студент 4 курса 

Ташкентский педиатрический медицинский институт, Узбекистан 

 

Аннотация. Здоровье человека – это самое ценное в современном мире, что побуждает любое государ-

ство в мире уделять особое внимание этому. Особенное внимание уделяется таким заболеваниям, как патоло-

гия крови, так как она является причиной смерти как детского, так и взрослого населения, и поэтому в нашей 

работе отражены аспекты именно этой патологии. 

Ключевые слова: патология крови, смерть, взрослое население, дети. 

 

Сохранение и укрепление здоровья населения всего земного шара остается важнейшей проблемой лю-

бого государства, особенно обеспечения национальной безопасности, особенно в отношении социально-значи-

мой патологии детей и взрослых. К разряду социально-значимых болезней в детской практике относятся ВИЧ, 

туберкулез, злокачественные новообразования, наследственные коагулопатии и, самое главное, болезни крови 

[3]. Смертность от этих заболеваний у детей старше года и у взрослого населения повсеместно в мировом мас-

штабе занимает ведущее место, уступая лишь травмам и несчастным случаям, что заставляет задумываться не 

только специалистов этого профиля, но и любое государство мира. Как показывает анализ литературных источ-

ников, демографический процесс, характерный для современной человеческой популяции, сопровождается ре-

структуризацией патологии и причин смерти. В результате структура смертности характеризуется постепенным 

эволюционным сдвигом в сторону выхода на первые ранговые места классов болезней органов кровообращения 

и новообразований [3, 4]. 

Отечественные авторы показывают, что одним из путей повышения эффективности терапии болезней 

крови у детей является изучение особенностей их механизмы развития и морфогенеза. Накопление новых данных 

позволяет выбрать наиболее обоснованную тактику лечения, целенаправленно воздействовать на ключевые 

этапы патогенеза [2]. При многих тяжелых, сложных для диагностики и терапии заболеваниях, таких как апла-

стическая анемия, острый лейкоз, миелодиспластический синдром, развитие болезни связано с появлением и раз-

витием аномальных клонов клеток, которые вытесняют или подавляют нормальный гемопоэз. При этом уровень 

поражения кроветворения достаточно высокий, процесс затрагивает стволовые клетки или ранние предшествен-

ники. Однако в большинстве случаев сохраняются и нормальные клетки-предшественники, и тактика лечения 

разрабатывается с целью уничтожения патологических элементов и создания условий для восстановления нор-

мального кроветворения. Использование одной из самых современных исследовательских технологий – метода 

иммунофенотипирования – позволяет охарактеризовать клетку по ее функциональным рецепторам. Зарубежные 

и отечественные авторы подтверждают, что возможность найти таким образом критерии различия морфологиче-

ски не дифференцируемых нормальных и патологических клеток определяет большой интерес исследователей к 

применению этого метода в гематологии [4]. 

С расширением спектра изучаемых мембранных антигенов бластных клеток при остром лейкозе у детей 

значительно возросла частота выявления неродственных антигенов, значительная часть которых представлена 

маркерами миелоидной дифференцировки, продолжается поиск иммунофенотипических признаков, которые 

позволили бы проводить мониторинг резидуальных бластов.  

Апластическая анемия с современной точки зрения расценивается как заболевание с иммунным патоге-

незом, который может быть связан с аномальными функциональными особенностями морфологически нормаль-

ных лимфоцитов. Однако клинические и иммунологические характеристики этого заболевания очень разнооб-

разны, что приводит исследователей к мысли о неоднородности патогенеза апластической анемии. Анализ функ-

циональных рецепторов лимфоидных клеток является наиболее перспективным методом исследования этой про-

блемы.  

Зарубежные данные авторов показывают, что изучение миелодиспластического синдрома, имеющего 

черты сходства и с апластической анемией, и с лейкозом, выявило клональные аномалии эритроидных и миело-

идных клеток, мегакариоцитов и в редких случаях лимфоцитов. Предполагается, что трансформация  
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происходит на уровне полипотентной стволовой клетки, что в дальнейшем приводит к невозможности ее нор-

мальной дифференцировки в зрелые клетки крови. Современные данные о патогенезе миелодиспластического 

синдрома позволяют предположить мозаичный характер кроветворения, когда гемопоэз представлен как генети-

чески нестабильным клоном, так и нормальными кроветворными элементами. Вызывает большой интерес изу-

чение механизмов развития нестабильного клона и его трансформации в лейкемический клон, а также роль им-

мунной системы в этом процессе. Поэтому анализ функциональных рецепторов костномозговых клеток является 

одним из наиболее перспективных методов, способных дать новую информацию о патогенезе миелодиспласти-

ческого синдрома [2, 4]. 

Таким образом, подводя итоги литературного анализа, можно прийти к мнению, что в постановке и при-

нятии правильного подбора медикаментозных средств в лечении патологии крови может способствовать изуче-

ние механизма развития и морфогенеза данной сложной патологии. 
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Abstract. Human health is the most valuable thing in the modern world; hence, any world country pays special 
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Аннотация. Цель данного исследования – обзор российских и зарубежных баз данных для выявления 

особенностей диагностики и ведения боли в гериатрии. Проблемы оценки боли у лиц пожилого возраста во мно-

гом связаны с особенностями личности, когнитивными нарушениями на фоне полиморбидности, когда затруд-

няется самооценка пациентом своего состояния. В этой ситуации необходимо проведение специализированного 

гериатрического осмотра при составлении диагностического алгоритма в клинике боли в связи с наличием ме-

дико-социальных рисков и нейропсихических нарушений.  

Ключевые слова: паллиативная помощь, гериатрия, геронтология, менеджмент боли, гериатрический 

осмотр. 

 

Демографическая ситуация в России и в большинстве стран Европы актуализирует проблему развития 

гериатрической помощи. По данным разных авторов, около 80 % населения России старше 60 лет страдает мно-

жественной хронической патологией с тяжелыми функциональными расстройствами и высокой потребностью в 

паллиативной помощи [3, 17-19]. Полиморбидный фон создает дополнительные трудности в лечении и ухудшает 

прогноз в отношении выздоровления. При этом многие заболевания могут протекать c выраженным болевым 

синдромом, который требует своевременной диагностики и лечения. Особенности личности пациентов старшего 

возраста, сопутствующие когнитивные расстройства приводят к снижению критической самооценки своего со-

стояния, а потому боль зачастую может своевременно не диагностироваться и эффективно не купироваться [1, 2, 

4, 7, 9, 16]. Все это актуализирует вопросы изучения особенностей хронического болевого синдрома у лиц стар-

шего возраста. Кроме того, полиморбидность становится причиной тяжелых функциональных расстройств и ме-

дико-социальных последствий, что определяет необходимость диагностики и ведения боли с учетом рисков ме-

дицинского и социального характера [5, 6]. 

Цель исследования – провести анализ данных литературы по теме исследования и выявить основные 

проблемы ведения хронической боли у лиц пожилого и старческого возраста с учетом медико-социальных по-

следствий в контексте оказания паллиативной помощи.  

Материалы и методы исследования: обзор литературы по заявленной проблематике путем анализа и 

систематизации информации международных и российских медицинских печатных и электронных баз данных. 

Результаты исследования. В современной литературе достаточно информации о боли и принципах ее 

ведения. Мы попытались систематизировать материал и выделить те ключевые моменты, которые имеют при-

кладное значение для паллиативной практики в гериатрии.  

Позволим себе процитировать определение, данное Международной ассоциацией по изучению боли 

(IASP): «Боль – неприятное ощущение и эмоциональное переживание, связанное с реальным или потенциальным 

повреждением тканей или описываемое в терминах такого повреждения» [3]. 

Особенностью боли в пожилом возрасте является ее восприятие, т.к. развивается дегенерация сенсорных 

нейронов; замедляется проводимость по нервам; снижается содержание медиаторов боли [3, 9, 15]. Это приводит 

к возрастным особенностям клиники боли. Скудность жалоб и неспецифичность проявлений затрудняют диагно-

стику. Кроме того, в гериатрии хроническая боль часто сопровождается медико-социальными рисками, которые 

проявляются выраженными функциональными ограничениями, склонностью к падениям, замедленной реабили-

тацией, аффективными нарушениями, мальнутрицией, развитием гериатрических синдромов социального харак-

тера, что приводит к увеличению объемов паллиативной помощи и затрат на ее оказание [7, 9, 11, 12]. 

Как показывает практика, основанная на данных доказательных исследований, диагностика и ведение 

боли у пожилых более сложные, чем у молодых, так как требуют одновременного учета многих факторов, в том 

числе и медико-социальных параметров, степени функционального дефицита [10, 14, 23, 24].  

В гериатрии существуют те же принципы диагностики боли, которые приняты сегодня в медицине. Это 

шкалы для оценки интенсивности болевого синдрома, сбор анамнеза для уточнения локализации, длительности 
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боли, эффективности ранее применяемой терапии, характера сна и питания [10, 12, 20]. 

Пожилые люди склонны длительно терпеть боль. Часто они не могут дать достаточную информацию о 

болевом синдроме. Гетерогенность пациентов пожилого возраста актуализирует проведение специализирован-

ного гериатрического осмотра при составлении диагностического алгоритма в клинике боли. Полная картина 

возможна только после анализа его результатов, т.к. это позволяет оценить нейропсихический статус, прогнози-

ровать медико-социальные риски, а, следовательно, индивидуально подбирать схему ведения хронического бо-

левого синдрома [9, 12]. Проблемой является то, что предлагаемые шкалы оценки боли в гериатрии часто бывают 

мало информативны, т.к. оценочные критерии в пожилом возрасте не имеют четкой градации и часто зависят от 

психологических факторов и степени когнитивных нарушений. Сложность анализа болевого синдрома в пожи-

лом возрасте заключается также в неспособности пациентов четко описать переживаемое ощущение. Причина 

этого кроется в социальной дезадаптации лиц старшего возраста [3, 21, 22].  

Резюмируя вышесказанное, можно сделать следующие выводы: 

1. в гериатрической паллиативной практике любая боль, которая ограничивает повседневную актив-

ность и снижает качество жизни пациента, независимо от ее природы, может рассматриваться как серьезная ме-

дико-социальная проблема, требующая системного подхода к ее менеджменту; 

2. алгоритм оценки боли должен включать специализированный гериатрический осмотр, позволяющий 

разработать индивидуальную схему ведения боли с учетом медико-социальных и нейропсихических факторов. 
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Аннотация. В данной работе рассмотрены основные положения о пестицидах, перечислены их извест-

ные на текущий момент виды. Также мы постарались акцентировать внимание на возможных последствиях 

отравления агрохимикатами, ознакомились со спецификой их распространения и путями их попадания в орга-

низм человека. В работе приведены статистические данные и взгляд автора на проблему чрезмерного исполь-

зования ядохимикатов в сельском хозяйстве и промышленности. 

Ключевые слова: пестициды, окружающая среда, химикаты, здоровье человека, ядохимикаты. 

 

Сельское хозяйство - отрасль, требующая постоянной модернизации и эффективных разработок. Увы, 

для стабильного получения добротного урожая принято использовать средства и методы, негативно сказыва-

ющиеся на здоровье человека и состоянии окружающей среды. 

Специфика пестицидов 
Пестициды представляют собой ядохимикаты, токсичность которых зависит от их разновидности. Ис-

пользуются преимущественно в сельскохозяйственной отрасли: при активном их применении растения обере-

гают от губительных атак вредителей, паразитов, сорняков и многих заболеваний. Также ядохимикаты эффек-

тивно стимулируют развитие плодов. 

Проблема состоит в том, что пестициды хоть и не обладают высокой токсичностью, зато крайне устой-

чивы во внешней среде. Они способны сохраняться в окружающей среде на протяжении долгого времени, бук-

вально пропитывая ядом почву, воду, воздух и растения. Чего только стоит то обстоятельство, что ядохимикаты 

сопоставимы с рядом радиоактивных элементов? Они также оцениваются по периодам полураспада – временным 

промежуткам, в течение которых их концентрация сокращается вдвое. Наиболее стойкими на сегодня считаются 

хлорорганические ядохимикаты. 

Также отметим, что пестицидам свойственна способность накапливаться в человеческом организме, в 

результате чего уровень их концентрации может достигать критических показателей. Они остаются в органиче-

ской среде на долгое время, а в некоторых случаях навсегда. Одним из главных отрицательных свойств ядохи-

микатов служит их способность передаваться при грудном вскармливании или же просто с молоком матери. 

Когда химикаты, попавшие в человеческий организм, достигают высокого уровня концентрации, велика 

вероятность развития ряда острых хронических недугов, отравлений, патологий и отклонений в развитии. Губи-

тельное воздействие пестицидов служит причиной летальных исходов среди детей. 

Использование пестицидов в России и иных странах мира 
Прежде всего, отметим, что самое широкое применение находят инсектициды и фумиганты - самые ядо-

витые и опасные для здоровья химикаты. Несмотря на очевидную пользу, приносимую сельскохозяйственной 

отрасли, пестициды наносят практически непоправимый вред экологии. В то же время, данный факт нисколько 

не сказывается на их популярности – их использование становится все более активным, ведь отказ от них вызовет 

необходимость увеличения площадей засева. В результате цены на культуры, овощи и иную продукцию по эко-

номическим подсчетам подскочат более чем вдвое. 

Япония, европейские страны, Китай и США являются мировым лидерами по использованию химикатов. 

В России их востребованность не столь велика, к тому же можно наблюдать существенное сокращение объема 

активных химикатов. Вместе с этим, нельзя игнорировать иную проблему: постепенно растет интенсивность при-

менения пестицидов высокой токсичности при минимальных нормах расхода. Жестких стандартов в отношении 

данных веществ законом не установлено. 

Воздействие ядохимикатов на экологию и человека 
Подавляющая часть органических загрязнителей экологии представлена именно ядохимикатами. Прони-

кая в окружающую среду, они тут же начинают вести самостоятельную жизнедеятельность, не подпадающую 

под контроль человека. Проникая из внешней среды в живой организм, химикаты скапливаются до  
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определенной концентрации, после чего начинают свое движение по пищевой цепочке. Тем самым организмы, 

находящиеся на верхней ступени пищевой цепочки (люди или хищные животные) неминуемо потребляют в пищу 

все большие порции ядохимикатов. В науке данная тенденция имеет официальное название – принцип биологи-

ческого усиления. 

Подобный эффект лучше всего рассматривать на примере инсектицидов. Для полураспада им требуется 

до 2,5 лет при тропическом климате (если климат умеренный, достаточно 6-10 месяцев). После того как животное 

съедает растение, обработанное инсектицидами, или же насекомых, питавшихся подобной растительностью, хи-

микат будет постепенно откладываться в жировую ткань и рассасываться. Принимая растворенную форму, ин-

сектициды могут очень долго покидать организм. 

Последствия повышенного содержания ядохимикатов в человеческом организме 
Их токсичность негативно сказывается на беременных женщинах. Гинекологи всех стран мира твердят 

из года в год: стимуляторы повышают вероятность смерти эмбриона в 4-5 раз. Именно поэтому в период бере-

менности женщинам настоятельно советуют не потреблять в пищу продукты, содержащие пестициды. 

Многие заблуждаются, полагая, что пестициды способны нанести вред только неокрепшему организму. 

Работники фермерских хозяйств и производств в большей степени подвергают себя опасности. Часто у них вы-

являются кожные инфекции, заболевания подкожных слоев, патологии в работе дыхательной системы. Врачи все 

чаще связывают воздействие пестицидов с дисфункцией мочевыделительной системы. 

Современная медицина позволяет проводить крайне глубокие исследования, благодаря чему было под-

тверждено негативное влияние пестицидов на ген человека. Ряд ядохимикатов способствуют мутациям орга-

низма, что может приводить к существенным наследственным отклонениям, которые будут передаваться из по-

коления в поколение. Вред ядохимикатов распространяется и на сердечно-сосудистую систему, вызывая закупо-

ривание сосудов и их слабость. 

Серьезной опасности подвергается детский организм, конкретнее – половое развитие и созревание. В 

особенности это относится к девочкам. В переходном возрасте у них может наблюдаться сбой менструального 

цикла, по достижении подросткового – непроизвольные выкидыши и ряд акушерских патологий. Ввиду этого 

детское питание подвергается тщательной проверке на содержание веществ, сопряженных с пестицидами. 

К сожалению, пестициды часто служат причиной развития онкологических заболеваний. Ежегодно вы-

является около 125000 опухолей головного мозга и рак печени у молодых людей и девушек, возрастом до 18 лет. 

Ряд исследователей винит в этом губительные свойства ядохимикатов, поступающих в организм вместе с пищей 

и водой. 

Химикаты, содержащие мышьяк и ртуть, остаются в органической среде навечно. Они находятся в по-

стоянной циркуляции, их активность в экосистеме носит бессрочный характер. 

Противодействие пестицидам 
Как показывают исследования в области экологии, окружающая среда загрязнена в разы сильнее, чем 

подвергаемые обработке культурные растения. Концентрация химикатов в почве превышает безопасные показа-

тели в 3-4 раза. Ввиду того, что стимуляторы отличаются высокой стойкостью к различным факторам, на каждое 

первое загрязнение будут накладываться все дальнейшие. В итоге данного скопления стимуляторов в почве ими 

«заражаются» даже продукты и вещества, не подвергнутые обработке. 

Таким образом, в человеческий организм попадают не только химикаты, но и пораженные ими продукты. 

Установлен норматив относительно безопасной концентрации остаточных химикатов в продуктах питания. Если 

концентрация находится в пределах нормы, такое содержание безвредно для человеческого здоровья. Чтобы со-

кратить концентрацию пестицидов, используется ряд специальных методик по хранению и переработке продук-

тов. Благодаря этому уровень смертности, вызванный отравлением химикатами, невелик (2,5 % от случаев отрав-

ления химическими веществами). К примеру, привычные для нас анальгетики становятся причиной отравления 

в 18 % случаев, спиртные напитки – в 11 %. 

Отравление агрохимикатами: симптоматика 
Клиническая картина незначительного отравления следующая: наблюдаются головная боль, быстрая 

утомляемость, слабость, недомогание. Если яд попал через органы дыхания, реагирует слизистая (сильный ка-

шель, нестерпимый зуд). При попадании токсического вещества через пищу возможны диарея, ощущение при-

вкуса крови во рту. 

Отравление средней и тяжелой степени отличается аналогичной симптоматикой, однако ее интенсив-

ность возрастает в несколько раз. Можно наблюдать рвоту, нарушенная ориентация в пространстве, судороги, 

коматоз, аритмию. 

При острой клинической картине повышается уровень температуры (до 39-40 градусов), ускоряется 

СОЭ, наблюдается лейкоцитоз. Возможны и нарушения следующего характера: уплотнение печени или ее уве-

личение, патологии почек, присутствие эритроцитов в выделениях. При особо острой клинической картине могут 

отекать легкие (свойственно при отравлении химикатами, содержащими фосфор). Летальный исход при отрав-

лении чаще всего вызывают паралич органов дыхания или дисфункция сердечно-сосудистой системы. 

Ответственность производителей пестицидов 
В соответствии с нормами законодательства, производитель обязуется следовать правилам нормативных 

документов, выпускать пестициды и химикаты в расфасовке, которая удобна для конечного покупателя. Также 
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изготовитель должен позаботиться о выпуске специальных тестов (аналитический стандарт), позволяющих кон-

тролировать дозы токсичного вещества. Производители обязуются остановить выпуск, реализацию и утилизацию 

ядохимикатов, если наблюдается невозможность следования установленным нормативом требований. Запре-

щено производить пестициды и химикаты, которые не были проверены и зарегистрированы в официальном по-

рядке. 

Заключение 
За последние 10 лет объемы производства и использования пестицидов выросли почти на 500 %. За этими 

сухими статистическими данными скрывается настоящая трагедия современной промышленности. Получая в год 

многомиллионные прибыли, штрафы размером в несколько тысяч рублей кажутся для производителей агрохи-

микатов сущим пустяком. В погоне за богатыми урожаями и высокими доходами снова забыто самое главное – 

здоровье человека и будущих поколений. 
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По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), психическое здоровье и болезни, вызванные 

стрессом, относятся к числу основных причин для досрочного выхода на пенсию и преждевременную смерть в 

Европе (Dollard, 2003). Это приводит к огромным потерям для национальной экономики. Воздействие профессио-

нального стресса приводит к увеличению заболеваемости и ухудшению психического благополучия сотрудников, 

связанных с сокращением в индивидуальной эффективности и результативности на работе, прогулам от работы из-

за болезни, снижению мотивации, намерению покинуть работу и потерям для организаций в целом (Тennant, 2001). 

Развитие синдрома «burnout» среди работников приводит к росту прямых и косвенных расходов организаций. 

Прямые расходы включают потери от незаполненных рабочих мест, потери производительности, допол-

нительные расходы для найма и подготовки персонала, из-за увеличения оборота и др. Косвенные издержки об-

разуются в результате потери от суматохи рабочей силы, снижения производительности, увеличения стресса и 

риска burnout среди сотрудников, а также от снижения ответственности работников организаций (Bährer-Kohler, 

2013). Экономические потери от плохого профессионального здоровья и инвалидности сотрудников может до-

стигать 10-20 % валового внутреннего продукта страны. Все это приводит к настоятельной необходимости раз-

работки конкретных стратегий и Копинге – профилактике синдрома burnout. 

Есть целый ряд исследований факторов, связанных с уменьшением негативного воздействия окружающей 

среды на личности в контексте их проблемы взаимодействия I (Weiner, 2003). Одним из наиболее эффективных 

средств для снижения уровня стресса в процессе адаптации является поддержка социальной среды. (Cohen, Wills, 

1985; Wilcox, 1981). Описанная разная в типе и области, социальная поддержка: организационная, горизонтальная, 

эмоциональная, социально-интегративная, инструментальная, и др. По эффективности ее влияния на индивида, ис-

следователи разделили социальную интеграцию на два вида – с прямым и буферным эффектом [Folkman, S., 

Lazarus, 1980), Barrera, M. J. (1988)]. Связь между уровнями профессионального истощения и социальной поддерж-

кой обратная. Это означает, что когда человек чувствует поддержку от своей среды на рабочем месте и в семейной 

среде, то он быстро и более эффективно снижает уровень стресса, Curtona, C. E., Russell, D. W. (1990).  

По словам Р. Лазаруса основные характеристики копинга следующие: решение проблем, управление и 

преодоление негативных эмоций. На этой основе устанавливают две основные стратегии для уменьшения влия-

ния стрессового влияния на личности:  

1. Проблема стратегий, направленных на решение конкретных проблем. 

2. Эмоциональные стратегии сосредоточены на эмоциональное регулирование. Лазарь и Фолкмен со-

здают методологию для изучения различных стратегий копинга. Исследователи обнаружили восемь основных 

факторов: поиск социальной поддержки, расстояние, избежание ситуаций, самоконтроль, конфронтация, приня-

тие ответственности, позитивные переоценки, плавное решение проблемы [[Исаева, Е. Р. (2008), Lazarus, R., 

Folkman, S. (1984), Lazarus, R. (1999)]. 

Dicheva, Е. (13) указывает, что профилактика, которая осуществляется с помощью психической гигиены, 

профилактики и реабилитации имеет свою собственную логику, сущность, последовательность. Наиболее рас-

пространенные предупреждения включают: 

 обучение в социальных навыках (общения); 

 обучение в овладении привычками самоуправления и самообладания;  

 усвоение конструктивных копинг-технологий. 

Со своей стороны, работа с восстановлением потенциала переживающих симптомы выгорания предпо-

лагает: 

 психоэнергетическое восстановление потенциала; 

 обновление личных ресурсов; 

 заново открыть для себя смысл профессиональной деятельности; 

 возвращение уверенности в себе.  

Гундерсен L (2001), Хансен N et al (2009) открывают корреляцию между длительностью копинг-методов 
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(краткосрочных и долгосрочных техник), применяемых к врачам и медсестрам из скорой помощи и степень син-

дрома выгорания, которого они пережили. К некоторым краткосрочным копинг-методов авторы перечисляют: 

плач; мечтание; использование продуктов питания и различных пищевых добавок; длительный сон, по сравне-

нию с обычным; возможность смотреть с чувством юмора на ситуации на работе. 

Многочисленные исследования в странах СНГ представляют методы оценки, лечения и профилактики син-

дрома выгорания [Бойко В. В. (1996, 1999), Воробьев В.М., Воробьева Е.Н.]. Кошлев А. (2008), выражая свое и 

мнение других авторов оценивает синдром выгорания как социальный гандикап, превратившийся в «чуму XXI 

века». Синдром выгорания поставил на втором плане даже ожирение. Автор считает его конечной фазой «Профес-

сиональных дисфункций», к которым относит «Синдром белых воротничков» и «Трудоголизм». По словам 

Kошлева (2008), среди основных факторов, которые делают ситуацию нестабильной и стрессогенной для сотруд-

ников в профессиональном сообществе, есть «отсутствие четко определенных критериев для оценки эффективно-

сти профессиональной деятельности» и «неспособность открытого и объективного отслеживания работы». Вот по-

чему он считает, что узловым моментом в предотвращении «профессиональных дисфункций», включая синдром 

выгорания является строительство такой системы организации и управления персоналом, которая выключила бы 

или свела до минимума предпосылки его развития. А причины, приводящие к развитию синдрома выгорания, сле-

дуют огромное разнообразие специфических для каждой профессии стрессогенов конкретного социального харак-

тера. Это означает, что нет программы универсальной профилактики для особо опасных профессий. Мы считаем, 

что правильным подходом является использование универсальных копинг-стратегий для создания конкретных про-

филактических программ, в зависимости от особенностей конкретной занятости и профессиональной среды. Potter 

C. (2006) справедливо считает, что проблема синдрома выгорания может иметь эффективное решение как для со-

трудников больниц, так и для пациентов путем применения модели предотвращения синдрома на уровне отделения 

или команды. Кроме того, в разработанной Ценовой, Б. (2002, 2003) рамочной программе вмешательства для про-

филактики стресса и синдрома выгорания у медсестер упоминаются два подхода: базисный и специфический с не-

сколькими уровнями применяемых мер: индивидуальных, межличностных, групповых и организационных. 

Основные копинг-стратегии по предотвращению и ограничению развития синдрома выгорания делятся 

на две группы: персонально-центрированные и организационно-ориентированные, как любая конкретная про-

грамма может использовать комбинацию из двух вариантов (формирование так называемых «моделей организа-

ции здравоохранения»). 

Персонально-центрированные стратегии:  

 помогая работникам развить свои собственные навыки, чтобы эффективно бороться с факторами 

стресса;  

 развитие взглядов и ценностей, увязка удовлетворенности клиентов от жизни, не только с профессией;  

 создание положительной самооценки и поведения через автосугестирование;  

 балансировка отдыха и рабочей нагрузки; 

 медико-санитарная помощь путем наблюдения надлежащего сна и питания, упражнения для релакса-

ции, поощрение физической активности;  

 постепенное сокращение неблагоприятных последствий от вредных для здоровья привычек;  

 повышение социальной активности;  

 руководство к хобби;  

 участие в учебных курсах. 

Организационно-ориентированные стратегии:  

 использование адекватных критериев для отбора сотрудников в профессиях в риск от возникновения 

и развития синдрома выгорания;  

 четко определить обязанности сотрудников и создание реалистичных ожиданий профессии;  

 создание благоприятной среды профессиональной личности; 

 поощрение взаимодействия в работе и улучшение связи между сотрудниками и их руководителями в 

рамках соответствующей и систематической обратной связи;  

 расширение участия сотрудников в процессе принятия решений;  

 развитие мотивации путем предоставления образовательных программ для повышения квалификации 

и содействия развитию карьеры;  

 создавать и поддерживать «здоровую рабочую среду путем эффективной организации рабочего вре-

мени, продолжительности, расписания, праздников, улучшения санитарных условий, предоставления средств ин-

дивидуальной защиты и базы отдыха;  

 стимуляция добросовестных сотрудников через похвалу, награды, дополнительные расходы;  

 регулярный психологический мониторинг и предоставление профессиональной психологической по-

мощи для снятия напряжения;  

 организация групповой подготовки;  

 мониторинг и запись отсутствия болезни, аварий, добровольный выезд персонала с целью оказания 

своевременной поддержки тем нуждающимся.  

Мы считаем, что хорошо организованные и институционализированные профилактические программы, 
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которые имеют обязательный или рекомендательный характер, гораздо эффективнее, чем одноместные, отдель-

ные и спорадические меры по преодолению негативных психоэмоциональных явлений. 
Кроме того, важно обратить внимание на постепенное развитие синдрома выгорания, что позволяет своевре-

менное диагностирование и правильное лечение первых симптомов и ранних этапах, в качестве прочной основы для 

предотвращения негативных психических и соматических последствий. В этом смысле предупреждение синдрома 

выгорания начинается с профилактики стресса. Мы не всегда можем устранить проблемы или предотвратить события, 

которые вызывают стресс. Важно знать, что вы можете изменить ваш подход к отношениям с ними для того, чтобы 

опираться на успешные изменения в их пути реагирования. Изменение зависит не только от нашего желания, но и от 

целого ряда объективных факторов: возраста, пола, образования, опыта, личных качеств, состояния здоровья, ожида-

ния. Установление причин всегда называют первым шагом овладения стрессом. Следующий шаг – это действия, 

чтобы свести к минимуму стрессогены и уровни их воздействия. Когда стресс непосредственно связан с социальными 

факторами в рабочей среде, действия, чтобы изменить ситуацию, не являются просто сменой коллег на рабочем месте, 

руководителем и др. Вот почему, третьим, последним шагом для преодоления стресса являются различные стратегии 

для более творческого подхода в восприятии и управлении стрессом. Кроме того, Koшлев А. (2008) задает риториче-

ский вопрос: «Как можете вы воспользоваться профессиональным горением?» На первый взгляд это действительно 

кажется невозможным. Но автор дает приемлемые предложения менеджерам для выхода из сложной ситуации: 

1. Реструктуризация бизнеса. 

2. Перевод сотрудников из одного места в другое.  

3. Разработка новых компетенций, и др.  

Наиболее важным, по его мнению, является факт, что «сжигание» персонала надо проводить под посто-

янным мониторингом. «В противном случае, при неконтролируемом развитии профессиональные дисфункции (в 

т. ч. и синдром выгорания) может «сжечь организацию так, что не могла бы помочь целая пожарная команда». 

Во всех случаях важно присоединение к «золотой середине», то есть использование таких вариантов, которые 

даже потенциально не могут навредить персоналу. 

Чрезвычайно важно и личное уважение сотрудников к собственному здоровью – от общего понимания 

проблемы, включая терминалы, до обеспечения здорового образа жизни и осуществления копинг-стратегий:  

 здоровое питание (в периоды стресса организм использует питательные вещества гораздо быстрее, 

чем обычно, что может привести к снижению иммунного статуса), требование повышенного потребления фрук-

тов, овощей, цельного зерна, и / или специальных пищевых добавок, сокращение потребления белков животного 

происхождения, изысканных продуктов белой муки и кофеина, сахара, алкоголя, и др.; 

 оптимизация режима двигателя (30 минут ежедневно энергичные упражнения уменьшили бы стресс, 

потому что они сжигают избыток гормонов стресса в крови и увеличивают уровень эндорфинов – химических 

веществ, улучшающих настроение);  

 применение подходящего массажа и ароматерапии с эфирными маслами;  

 травничество – прием успокаивающих травяных чаев (ромашка, валериан, лайм Блоссом или цвета 

клевера) один раз или два раза в день;  

 точечный массаж; 

 рефлексология – массаж рефлексогенных областей рук и ног;  

 медитация; 

 помощь от врача-психоаналитика;  

 другие, такие как иглоукалывание, тай-чи, массаж и йога, цветочные эссенции и др. 

На уже сформировавшейся стадии синдрома выгорания или специфических симптомов наиболее подходя-

щими для лечения, для предотвращения прогрессивного развития синдрома, являются групповые практики. Ши-

роко распространены т. н. балинтовые группы, названные в честь их основателя Майкл Балинт (английский психо-

аналитик венгерского происхождения). Балинт М. (1997), определяет главной целью своей книги: «описать опреде-

ленные процессы в отношениях врач – пациент, которые причиняют ненужные страдания, разочарования и бес-

плодные усилия как пациенту, так и врачу». Основная задача Балинтовых семинаров, чтобы они помогли врачу 

выяснить, что он не одинок в отрицательных и часто разочаровывающих переживаниях с пациентом. 

Доктор в этих группах гораздо проще говорит о своих чувствах, о себе, о решении проблемной области 

в отношениях врача и пациента. Балинтовые группы включают обычно от 8 до 12 человек, собираются на регу-

лярной основе (обычно каждые 2 недели), а сессии длятся 1,5-2 часа. В каждой сессии обычно время хватает для 

представления двумя врачами краткого обзора дела, в котором они столкнулись с трудностями или возникли 

различные вопросы. Группы способствуют пониманию бессознательных конфликтов врача и пациента. Каждый 

участник должен попытаться объяснить, почему он действовал определенным образом в данный момент. 

Задачей руководителя является прояснение эмоциональной ситуации, связанной с презентацией случая в рамках 

группы процесса. При посещении такого семинара эксперт учится понимать себя и таким образом контролировать свои 

взаимоотношения с пациентами. Опросы и интервью с участниками Балинтовых семинаров со всего мира свидетель-

ствуют о том, что групповые обсуждения играют важную роль в предотвращении и ликвидации профессионального вы-

горания. Для нас важно, чтобы балинтовый подход изучался и студентами-медиками для уточнения их собственных эмо-

циональных реакций, прежде чем они станут врачами. В большинстве стран в Европе и Америке участие медицинского 

персонала в балинтовых группах является обязательной частью их преддипломной подготовки и аспирантуры. 
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Abstract. Prolonged occupational stress can provoke a state of “burnout” which is identified as a state of phys-

ical, emotional and mental exhaustion in professionals working in the social sphere. The occurrence of the Burnout 

syndrome is determined by the nature of work, it is an occupational phenomenon; it is not stress itself but the result of 

chronic stress caused by the relation “helper – dependent”. The ambient factors as well as the subjective perception of 

this environment on the individual play a role for the occurrence of burnout. We present analysis of the results from the 

study to assess the risk of burnout among medical professionals working with cancer patients. 
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Introduction: Occupational stress among workers in the healthcare system and its consequences is an issue of 

increasing relevance. Medical profession falls within the group of assisting professions, which defines it as a high risk 

profession for the progress of burnout, emotional overload and exhaustion. Some independent studies reported an increase 

in occupational stress among workers in healthcare institutions. According to the survey conducted by the National As-

sociation of General Practitioners, 70% of physicians in Bulgaria suffer from such a syndrome. The reasons for the in-

creased levels of occupational stress among health care workers in Bulgaria occur on a number of tiers. Healthcare reform 

in Bulgaria and the resulting changes lead to some unintended consequences. There is a decreasing job satisfaction, mis-

match between the professional expectations and actual working conditions and practice [9, 13]. 

In most cases, there are two sides of the notion that the nursing profession is an exciting experience, imbued with 

humanity and empathic behaviour for the welfare of patients. Facing this fact can lead to early disappointment. Emotional 

stress is high, especially when dealing with cancer patients. A man’s life changes on many levels with the advent of the 

disease – physical and mental changes occur, as well as changes in their social and economic status; communication with 

friends and people around them [1, 2, 6]. In the course of communication with the healthcare professional, the patient 

brings and “transmits” their experiences, fears, anxieties, negative emotions. So, professionals are required to find a bal-

ance between compulsory empathy and necessary self-preservation. 

Purpose, tasks, methods of study: 

Herein we present analysis of the results from the study conducted in March 2015. Purpose and contingent of 

study: to examine the presence and level of burnout among sixty-three health care professionals with work experience of 

over 8 years working in oncology hospitals in three cities in Bulgaria – Sofia, Vratsa and Stara Zagora. 

Methods of study: scientific literature research on the issue; specifically designed anonymous questionnaire; 

study of the burnout syndrome by the methodology – questionnaire by Maslach and Jackson (Maslach Burnout Inventory 

– Human Services Survey). MBI assesses the severity of the syndrome in three subscales: emotional exhaustion, deper-

sonalization and personal achievements; questionnaire on communication skills and attitudes.  

Tasks: evaluation of the risk of burnout when working with cancer patients; analysis of the factors in professional 

activities that relate to the experience of emotional exhaustion; to bring out specific features and characteristics of the 

communication process with cancer patients; to specify appropriate approaches for the prevention of burnout in medical 

professionals working with patients with malignant diseases.  

Results and discussion: 

Occupational burnout develops amid chronic stress and leads to exhaustion of emotional energy and personal 

resources of the working person. It occurs as a result of internal accumulation of negative emotions without them being 

“diluted” or “released”. This period is characterized by durability over time, up to several years [3, 5]. The “burnout” 

syndrome can be seen also as a manifestation in the following three aspects: Emotional exhaustion means the feeling of 

emotional emptiness, blankness and fatigue caused by the professional activity. Fatigue, apathy and depression accom-

panying the emotional burnout, are risk factors for physical ailments, chronic fatigue syndrome. 

Depersonalization – man falls into alienation, gradually sees negativity in everything. Depersonalization appears 

as an insensitive, “object”, inhumane treatment of people dependent on the work of the professional. Contacts with them 

become formal, depersonalized.  

Negative assessment trend – this is a feeling of incompetence in their professional sphere, of professional and 

personal worthlessness.  

There are two victims of burnout – the medical specialist on one side and the patient on the other, as they do not 

receive quality medical care.  
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The results of the study indicate presence of stress: high levels of stress in 13 individuals (21 %); average level 

of stress in 32 individuals (51 %); no evidence of stress in 18 individuals (28 %). 

 

 
 

Fig. 1. 

 

The analysis of the key factors that provoke burnout rank is as follows: 

1. Overwork, mainly due to a shortage of staff, which accumulates physical and mental fatigue, emotional stress 

and dysfunctional relationships – 78 %;  

2. Pay dissatisfaction – 71 %; 

3. High level of emotional stress in communicating with patients – 64 %; 

4. Lack of sufficient time to recover, rest – 62 %; 

5. Unrealistic ideas about the nature of work and its real dimensions – 34 %. 

The data exceed 100 % since respondents have given more than one answer. 

Communication between medical staff and patient has its own specific characteristics and features defining and 

distinguishing this type of communication from communication in general. On the other hand, communication as an 

opportunity to influence and have a therapeutic effect should be determined also by the age of the patient, the nature of 

the disease and some socio-cultural characteristics defining a patient’s personality. Communicating with cancer patients 

is emotionally intense and there are some peculiarities and specific characteristics. This is caused by the changed emo-

tional state of the patient, the fact that you are sick of “cancer, tumour” causes a feeling of pain, decay, loneliness, fear of 

death. Providing treatment to someone who lives in such a dramatic situation causes an automatic change in the outlook 

on the world, ideas of human life and even causes professionals deep shattered emotions. 

Respondents identified communication as full of emotions and experiences often so severe that it is difficult to 

get rid of them completely (especially when they are children or terminally ill patients). The following reactions are 

observed (in case of burnout and emotional exhaustion) according to the survey results: 

 discomfort of mind caused by a sense of difficulty and frustration of dealing with the emotions of the patient; 

 frustration; 

 sense of sadness; 

 mental and physical exhaustion; 

 extreme identification with personal experiences; 

 symptoms constitute emotional dullness,  

 unmotivated vigilance,  

 increased irritability; 

 transferring the negative emotional state outside the working environment; 

 desire to change the work place. 

According to data obtained from MBI – subscale Emotional exhaustion – 20 individuals – 32 % display high 

levels of emotional exhaustion, 34 individuals – 54 % show average levels and low levels in 9 individuals – 14 %. 
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Fig. 2. 

 

The negative emotions accumulated over time related with problem situations and opportunities to cope there-

with are a major factor in the development of burnout. When working under a prolonged exposure to stress factors, a 

person may depart from their normal functioning, health, quality of life, attitude towards the profession and towards him 

may take a turn for the worse. To the question: “Is your health affected by stress at work?” a positive response is given 

by 35 % of the respondents. The answer to the question whether emotional stress and tension affects their attitude towards 

patients is no less alarming. 47 % of respondents reported a negative impact on communication with patients. 

Nursing care to cancer patients may be defined as specific, requiring high concentration and adequate reaction 

to external stimuli. This requires people performing such an activity to be expressly trained on how to act, how to react, 

how to communicate with patients. 

Conclusions and recommendations: 

The results of the study turn our attention to several major conclusions and recommendations aimed at health 

professionals’ personal resources and at the management of medical institutions.  

1. The nature of work in cancer hospitals provokes the risk of burnout. Survey data analysis shows that symptoms 

of stress expressed in varying degrees are reported by 72 % of the respondents.  

1.1. Various forms of training on prevention of burnout are recommended. E.g. courses, lectures, discussions, 

team building, coaching, with the purpose of getting acquainted with the reasons, stages and symptoms of “burnout”. 

These forms of training enable each participant to identify individual stressors that specifically relate to the workplace 

and that provoke “burnout”. 

1.2. Our practice proves high efficiency of workshops and courses offered by the Faculty of Public Health for 

postgraduate studies on the prevention of distress. They involve utilization of management practices and stress reduction. 

Cognitive-behavioural techniques on behaviour change and reformulation of thought patterns; psychophysical practices, 

such as autogenic training, visualization, progressive muscle relaxation, breathing techniques and more, have proven 

effective.  

2. The results of examining the level of emotional exhaustion are also disturbing – there is emotional stress in 

86 % of the respondents. Our recommendation to the management of these medical institutions is to enable individual 

and group work with cancer psychologist, learning skills for control and processing of emotions, building trust and mutual 

assistance in the team.  

Emotional intelligence is a quality, a skill we can learn.  

3. According to data from our study, 89 % of healthcare professionals report the need for additional training for 

qualification of nurses, improved communication skills in working with cancer patients. In their opinion, it is necessary 

to know the changes in the patient’s behaviour provoked by the nature of the disease. During these courses, health pro-

fessionals will be trained in recognizing the characteristic emotional states observed in different moments of the treatment 

cycle in cancer patients and effective communication models of therapeutic influence will be offered.  

The choice of effective measures for the prevention of burnout among health professionals requires taking into 

account the characteristics referred to in our research concerning care and communication with patients with malignant 

diseases. 

The investment of time and money on the part of the management in various forms of training and consultation 

enables achievement of high professionalism and quality of health care, and also something very important – care to 

carers. 
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СРЕДИ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНИЦ 
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Аннотация. Продолжительный профессиональный стресс может вызвать состояние «выгорания», 

которое определяется как состояние физического, эмоционального и морального истощения профессионалов, 

работающих в социальной сфере. Возникновение синдрома выгорания обусловлено сущностью выполняемой ра-

боты, это профессиональное явление. Это не является стрессом как таковым, но результатом хронического 

стресса, вызванного отношениями «помогающий – зависимый». Внешние факторы, как и субъективное воспри-

ятие данной среды индивидуумом играют роль в возникновении выгорания. Мы представляем анализ результа-

тов исследования оценки риска выгорания среди медицинских работник, работающих с онкобольными. 

Ключевые слова: профессиональный стресс, выгорание, медицинские работники, профилактика, онко-

больные. 
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Аннотация. Статья посвящена актуальным вопросам здоровья школьников. Определяются основные 

формы и методы формирования здоровьесохраняющего поведения школьников в образовательном процессе, спо-

собствующие усвоению знаний и последующему их применению на практике. Также представлены основные 

функции (образовательная, воспитательная и развивающая) урока, способствующие полноценному освоению 

основных санитарно-гигиенических и медицинских знаний. 

Ключевые слова: здоровье школьников, здоровьесохраняющее поведение, медицинские знания, урок, 

функции урока, экскурсия, домашняя работа. 

 

В процессе формирования у школьников здоровьесохраняющего поведения большое значение имеет ис-

пользование адекватных форм, методов и средств обучения и воспитания. В педагогике принято выделять формы 

воспитания и обучения, формы организации учебного процесса и формы организации воспитания [5]. 

В процессе обучения используется широкий спектр различных форм, среди которых в качестве основной 

выступает урок.  

Именно урок позволяет обеспечить последовательное и систематическое сообщение всем учащимся 

всего необходимого круга знаний и использовать наиболее эффективные методы, способствующие хорошему 

усвоению этих знаний и последующему их применению на практике.  

В системе санитарно-гигиенического образования учащихся урок также признается в качестве основной 

формы. Многообразие типов и видов уроков позволяют сочетать индивидуальную, групповую и фронтальную 

работу учителя с учащимися.  

При фронтальном обучении педагог управляет деятельностью всего класса, работающего над единой 

задачей. В ходе санитарно-гигиенического образования при формировании новых знаний используют способ де-

ятельности, учет и контроль. Фронтальная работа используется на всех этапах урока и должна дополняться груп-

повой и индивидуальной формами. 

Групповая форма обучения используется при выполнении задач с определением роли каждого из членов 

группы в достижении поставленной цели. Группы формируются как постоянные, так и временные, в зависимости 

от учебных возможностей, обучаемости, сформированности учебных навыков, скорости протекания познава-

тельных процессов. В ходе санитарно-гигиенического образования групповая форма работы используется при 

выполнении учащимися лабораторных и практических работ, экскурсий. 

Индивидуальная работа по своей сущности выступает как самостоятельное выполнение учащимися оди-

наковых для всего класса и группы заданий, и строится с учетом индивидуальных особенностей каждого ученика 

[4]. Задания, содержащие санитарно-гигиенический материал, составляются таким образом, чтобы каждый уче-

ник смог с ними справиться самостоятельно. Индивидуальную форму обучения целесообразнее всего использо-

вать во внеурочной и домашней работе. 

Представим урок, на котором учащиеся получают конкретные санитарно-гигиенические знания. Как из-

вестно, отдельного предмета по санитарной гигиене в основной общеобразовательной школе не существует. В 

связи с этим, основные санитарно-гигиенические и медицинские знания учащиеся получают при непосредствен-

ном изучении материала основного учебного предмета (цикл биологических предметов), косвенно путем уста-

новления логической связи с материалом урока (физическая культура, трудовое обучение и др.), по ассоциациям 

(русский язык и литература, частично – химия, физика и др.) [2].  

По причине того, что эффективная образовательная деятельность по вопросам здравоохранения на базе 

конкретных программ в школе не осуществляется [1] То, основным звеном санитарно-гигиенического обучения 

учащихся основной общеобразовательной школы выступает цикл биологических предметов [5]. В ходе урока, 

содержащего санитарно-гигиенический материал, должны выполняться все его основные функции, а именно: 

образовательная, развивающая, воспитательная. 

Образовательная (обучающая) функция предполагает создание условий для передачи  
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санитарно-гигиенических знаний, а также формирования на их основе определенных умений и навыков. В частности, 

на уроках биологии формируются понятия об организмах, об их взаимодействии в процессе существования (сосуще-

ствования), о влиянии различных факторов окружающей среды на здоровье человека, и на основе полученных знаний 

вырабатываются умения и навыки правильного поведения в различных условиях социоприродной среды. 

На уроках химии и физики учащиеся получают определенный объем знаний о физиологических и об-

менных процессах в организме человека, базирующихся на физических и химических закономерностях, а также 

обоснование соблюдения санитарно-гигиенических правил.  

Развивающая функция уроков, содержащих санитарно-гигиенический материал, заключается в разви-

тии у учащихся познавательных процессов – мышления, восприятия, внимания, памяти на основе изучения по-

нятий о санитарно-гигиенической обстановке, о факторах, слагающих ее. Реализация развивающей функции 

должна помочь учащимся в приобретении умений устанавливать связи и взаимоотношения между условиями 

окружающей среды в регионе и организмом, а также развить поисково-исследовательскую деятельность и твор-

ческий подход к решению санитарно-гигиенической проблемы в стране, регионе, своей местности. 

Воспитательная функция урока заключается в том, что в процессе обучения формируются нравствен-

ные и эстетические представления, система взглядов на мир, способность следовать нормам поведения в обще-

стве. В процессе обучения формируются также потребности личности, мотивы социального поведения, деятель-

ности, ценности и ценностная ориентация, мировоззрение, культура, включающая ее санитарно-гигиенический 

аспект, ответственное отношение к своему здоровью и здоровью окружающих людей. Достижение воспитатель-

ной функции урока предполагает формирование личности, признающей право на жизнь и здоровье каждого че-

ловека. Благодаря воспитательной функции у учащегося развивается ценностное отношение к жизни и ее прояв-

лениям. 

Итак, функции урока, содержащего санитарно-гигиенический материал, направлены на развитие лично-

сти учащегося, раскрытие его познавательных возможностей, проявляющихся при рациональной организации 

деятельности обучаемого и обучающего. 

Функции урока, содержащего санитарно-гигиенический материал, получают конкретную реализацию 

при достижении поставленных перед ними целей. В зависимости от дидактических целей процесса обучения 

основам гигиены, реализуемых на уроке, можно выделить следующие типы уроков: формирование знаний, за-

крепления и совершенствования знаний, формирования умений и навыков, применения знаний на практике, по-

вторения и систематизации знаний, проверки знаний, комбинированный урок. 

Рассмотрим конкретные виды уроков, способствующие наиболее полному усвоению санитарно-гигие-

нического материала. 

Урок-игра дает возможность учащимся анализировать и оценивать санитарно-гигиеническую ситуацию 

в регионе и принимать решение для ее улучшения. В процессе подготовки к данному уроку от учащихся требу-

ется самостоятельный поиск конкретной информации. 

Урок-беседа дает возможность обсуждать материал о санитарно-гигиенической обстановке, сформиро-

вавшейся в республике, и предлагать возможные варианты решения проблемы улучшения санитарно-гигиениче-

ской ситуации. 

Видео-телеурок предполагает просмотр теле- и видеоматериала санитарно-гигиенической проблематики 

и его обсуждение, высказывание мнений по данной проблеме, совместный поиск решения выхода из сложив-

шейся ситуации. 

Урок – практическая работа позволяет исследовать санитарно-гигиеническую ситуацию своей местно-

сти, выявлять влияние отдельных факторов на процессы жизнедеятельности организма человека. 

Экскурсия. Школьная экскурсия – это форма обучения учащихся, проводимая вне школы с познаватель-

ной целью. В процессе экскурсии закрепляются санитарно-гигиенические знания, полученные во время уроков. 

На экскурсиях школьники наблюдают применение теоретических знаний в медицинской и санитарно-гигиени-

ческой практике (1). 

Домашняя работа. Данную форму работы принято определять как «форму самостоятельной работы уча-

щихся, организованной учителем с целью закрепления и углубления знаний, полученных на уроке, а также для 

подготовки к восприятию нового учебного материала, а иногда и для самостоятельного решения посильной по-

знавательной задачи» [3]. 

На основе вышеизложенного можно сделать вывод о том, что в процессе формирования здоровьесохра-

няющего поведения и санитарно-гигиенических знаний у учащихся используются различные методы, основными 

из которых выступают урок, экскурсия, домашняя работа и др. 
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Abstract. The article is devoted to the urgent issues of pupils’ health. The main forms and methods developing 

health preserving behaviour in pupils within the framework of educational process, promoting acquisition of knowledge 

and their further practical application are determined. The main functions (educational, upbringing and developing) of 

lesson, promoting full acquisition of the main sanitary, hygienic, and medical knowledge are also given. 
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Аннотация. Статья посвящена одному из основоположников авиационной медицины, автору первого 

отечественного руководства по военно-полевой терапии – Петру Ивановичу Егорову. Будучи выходцем из про-

стой крестьянской семьи, профессор П.И. Егоров прошел большой жизненный путь и дослужился до высокого 

воинского звания генерал-майора медицинской службы, работал первым заведующим IV кафедрой терапии Цен-

трального Ордена Ленина Института Усовершенствования врачей. В январе 2017 года исполняется 50 лет со 

дня смерти известного ученого. 

Ключевые слова: Петр Иванович Егоров, военно-полевая терапия, авиационная медицина. 

 

Один из основателей отечественной военно-полевой терапии, теоретик и организатор авиационной ме-

дицины Петр Иванович Егоров родился 3 июля 1899 в деревне Рудница Гдовского уезда Петербургской губер-

нии [2, 3]. Петр Иванович был выходцем из крестьянской семьи и прошел трудную жизненную школу. В 1918 г., 

окончив 11-ю Петроградскую гимназию, он поступил в Военно-медицинскую академию. Ввиду больших мате-

риальных трудностей уже в студенческие годы ему пришлось сочетать учебу с работой.  

Окончив в 1923 г. Военно-медицинскую академию, П.И. Егоров в течение года работал ординатором 

Московского красноармейского коммунистического госпиталя (ныне Главный военный клинический госпиталь 

им. Н.Н. Бурденко). С 1924 по 1929 г. он являлся ассистентом, а затем помощником начальника Центральной 

психофизиологической лаборатории Военно-Воздушных Сил Красной Армии. 

С 1931 по 1941 г. П.И. Егоров работал на кафедре факультетской терапии Военно-медицинской академии 

им. С.М. Кирова. Здесь он прошел основные этапы своей клинической деятельности – ординатор, ассистент, 

старший ассистент и профессор. 

В 1932 г. впервые в нашей стране по инициативе П. И. Егорова была создана барокамера для тренировки 

летчиков. Им был сконструирован прибор – дифференциальный флебоманометр для определения венозного дав-

ления бескровным методом на двух конечностях одновременно. Это позволило получать данные венозного кро-

вотока в различных условиях. Он предложил пробу «с задержкой дыхания» и другие тесты для оценки годности 

к летной службе. П.И. Егоров участвовал в первых длительных перелетах, во время которых изучал на себе и 

лётчиках состояние различных систем организма. Принимал участие в разработке некоторых проблем космиче-

ской медицины, в частности в создании системы отбора космонавтов [3]. Им было также показано, что при дли-

тельных полетах в условиях пониженного барометрического давления не происходит значительных сдвигов в 

состоянии газообмена, сердечно-сосудистой системы. На основе этих изысканий П.И. Егоров разработал меро-

приятия по предупреждению развития нежелательных симптомов в полетах. 

Вскоре после начала Великой отечественной войны (в августе 1941 года) были введены штатные долж-

ности главных терапевтов фронтов и армий, инспекторов-терапевтов фронтовых и местных эвакопунктов, на ко-

торые назначаются ведущие терапевты страны (В.X. Василенко, А.Л. Мясников, П.И. Егоров, Н.С. Молчанов, 

Н.А. Куршаков, С.А. Поспелов, В.М. Новодворский и многие другие). С первых дней Великой Отечественной 

войны Петр Иванович Егоров в действующей армии в качестве главного терапевта Западного фронта (1941-1943), 

заместителя главного терапевта Красной Армии (1943-1944), главного терапевта Ленинградского фронта (1944-

1945) [2, 4, 6]. 

В эти годы им были опубликованы такие работы, как «Лечение и эвакуация больных на Западном 

фронте» (1942), «К диагностике так называемой отечной болезни» (1942), «Пневмонии у раненых» (1943), «К 

вопросу о пневмониях у раненых» (1944), «Влияние условий военной обстановки на частоту и клинику язвенной 

болезни» (1948) и др. 

Книга «Вопросы военно-полевой терапии» (1945) по сути явилась первым руководством для военных и 

гражданских врачей в этой области и была встречена с большим интересом медицинской общественностью 
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страны. В этом руководстве был дан анализ структуры организации терапевтической помощи в Красной Армии 

в годы войны, полно и доступно освещены основные принципы лечебно-эвакуационного обеспечения в войско-

вом, армейском и фронтовом районах. Во второй части монографии автор изложил вопросы частной патологии 

и терапии на войне, этапное лечение и показания к эвакуации больных при различных заболеваниях. После войны 

книга переиздавалась и стала учебным руководством по военно-полевой терапии в Военно-медицинской акаде-

мии им. С.М. Кирова и высших медицинских учебных заведениях. 

П.И. Егоров принимал активное участие в создании многотомного труда «Опыт советской медицины в 

Великой Отечественной войне 1941-1945 гг.», он является автором большой работы «Гастриты и язвенная бо-

лезнь», опубликованной в 23-м томе упомянутого труда. Им был написан ряд статей в «Энциклопедическом сло-

варе военной медицины»: «Желудок», «Исследование больного», «Коллапс», «Кроветворение», «Язвенная бо-

лезнь». В 1945 г. он принимал участие в работе Международного конгресса военных врачей в Белграде. В том же 

году за заслуги в организации терапевтической помощи в Вооруженных Силах Петру Ивановичу было присвоено 

высокое воинское звание генерал-майор медицинской службы. 

По окончании Великой Отечественной войны в течение 2 лет П. И. Егоров являлся главным терапевтом 

Ленинградского военного округа и заместителем начальника кафедры факультетской терапии Военно-медицин-

ской академии им. С.М. Кирова.  

В 1947-1953 гг. П.И. Егоров возглавлял 4-е Главное управление Министерства здравоохранения СССР. 

В 1953-1964 гг. он заведовал 4-й кафедрой терапии и был проректором по науке Центрального института усовер-

шенствования врачей, а с 1964 г. и до последних дней жизни руководил одним из секторов Института медико-

биологических проблем Министерства здравоохранения СССР. 

Не прошла мимо П.И. Егорова и политическая кампания, проводившаяся в СССР в 1948-1953 годах, 

направленная против отдельной прослойки советской интеллигенции, рассматривавшейся в качестве носитель-

ницы скептических и прозападных тенденций. Ярким примером этой «борьбы с космополитизмом» было сфаб-

рикованное уголовное дело против группы видных советских врачей, обвиняемых в заговоре и убийстве ряда 

советских лидеров. В 1952 г. П.И. Егоров арестовывался в рамках «дела врачей», был освобожден и реабилити-

рован только после смерти И.В. Сталина. 

Все научные труды П.И. Егорова можно разделить на два направления: работы по военно-полевой тера-

пии и труды клинического характера. Перу П.И. Егорова принадлежит около 100 научных работ, в том числе 6 

монографий: «Потолок летчика» (1931), «Влияние высотных полетов на организм летчика» (1937), «Неотложная 

терапия» (1940), «Вопросы военно-полевой терапии» (1945), «Организация терапевтической службы и опыт изу-

чения заболеваемости по материалам Отечественной войны» (1945), «Радиоактивный йод в диагностике и лече-

нии заболеваний щитовидной железы» (1962, совместно с А.3. Цфасманом). Среди крупных работ Петра Ивано-

вича следует назвать и диссертацию на степень доктора медицинских наук на тему «Кислородное голодание и 

борьба с ним», которую он защитил в 1936 г.  

В 1949 году при ЦКБ МПС были созданы курсы повышения квалификации врачей, а в ноябре 1953 года, 

по просьбе министерства МПС СССР, на базе ЦБ МПС была организована и начала функционировать IV кафедра 

терапии Центрального Ордена Ленина Института Усовершенствования врачей (ЦОЛИУв) для специализации и 

повышения квалификации врачей железнодорожного транспорта с освещением специфики транспортного здра-

воохранения. Первым заведующим IV кафедрой терапии (1953-1964 гг.) стал известный советский ученый, один 

из организаторов медицинской службы в Военно-воздушных силах и основоположников авиационной меди-

цины, член-корреспондент АМН СССР, профессор Петр Иванович Егоров. П.И. Егоров сформировал коллектив 

кафедры из преподавателей ЦОЛИУв (Елизавета Дмитриевна Пономарева – доцент, Федор Ефимович Остапюк 

и Галина Михайловна Соколова – ассистенты) и наиболее опытных врачей больницы (Александр Лазаревич Вил-

ковыский зачислен сначала на должность доцента, а с марта 1954 года – профессора кафедры, Римма Михайловна 

Заславская и Валентина Михайловна Панченко на должности ассистентов). На кафедре начато проведение цик-

лов усовершенствования по терапии, сердечно-сосудистой патологии с функциональными методами исследова-

ния, гепатологии, болезням крови, в том числе и выездные циклы [1, 5]. 

За заслуги перед родной страной П.И. Егоров награждён орденами Ленина, Красного Знамени (двумя), 

Отечественной войны I степени, Красной Звезды (тремя), «Знак Почёта», болгарским орденом «За гражданские 

заслуги», а также медалями. 

Петр Иванович Егоров умер 14 января 1967 года в Москве и был похоронен на Новодевичьем кладбище. 

Память о заслугах и благородных делах создателя первого отечественного руководства по военно-полевой тера-

пии, одного из основоположников авиационной медицины Петра Ивановича Егорова никогда не угаснет. 
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Abstract. The article is devoted to one of the establishers of aviation medicine, the author of the first Russian 

guideline for military field therapy Petr Ivanovich Yegorov. As a simple peasant by birth, Professor P.I. Yegorov lived a 

long life and rose through the ranks to the high military rank of major general of medical service, worked as the first 

head of IV chair for therapy in Institute of Advanced Education for Doctors of Central Order of Lenin. It is 50 th anniver-

sary of death of the great scientist in January 2017. 
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Аннотация. Настоящая статья, подготовленная в связи с недавними 185-

летием со дня рождения и 110-летием со дня кончины великого отечественного фи-

зиолога Ивана Михайловича Сеченова, является плодом многолетнего изучения 

жизни, творчества и общественной деятельности другого российского ученого ака-

демика АМН СССР Захария Григорьевича Френкеля, который в студенческие годы был в числе учеников И.М. 

Сеченова. В статье представлены новые драматические факты биографий двух ученых разных поколений, от-

носящиеся к периоду их пребывания в Московском университете в 1889-1890 годах. В работе, основанной на 

опубликованных воспоминаниях З.Г. Френкеля и других материалах из личного архива автора, приведены также 

свидетельства друга Сеченова Ильи Ильича Мечникова и товарища З.Г. Френкеля по Дерптскому университету 

писателя Викентия Вересаева. 

Ключевые слова: Сеченов, Френкель, Московский университет, драматические эпизоды биографий 

1889-1890 годов. 

 

В 2015 году исполнилось 110 лет со дня смерти И.М. Сеченова, а годом раньше отмечалось 185-летие со 

дня его рождения. О великом физиологе написано много книг, его научное наследие по-прежнему питает науку, 

и не только физиологию, а его непростая жизнь, драматические факты которой характерны для всех эпох, вклю-

чая нашу, продолжает оставаться предметом заинтересованного внимания исследователей. 

Настоящая статья является плодом многолетнего изучения жизни, научного творчества и общественной 

деятельности академика АМН СССР Захария Григорьевича Френкеля, который в студенческие годы был в числе 

учеников И.М. Сеченова. Это был непродолжительный период студенчества Захара в Московском университете; 

если бы не Бутырская тюрьма за участие в студенческих волнениях и исключение из университета, возможно, 

судьба более тесно связала бы Френкеля с великим физиологом. Тем не менее, в своих воспоминаниях Захар 

Григорьевич, с высоты своей долгой жизни, с истинной теплотой вспоминает И.М. Сеченова1. 

Первую половину своей 100-летней жизни (48 лет!) З.Г. Френкель прожил в теперь уже далекой от нас 

эпохе – в дореволюционной России. Она вместила необыкновенно много – его светлое детство в украинской глу-

бинке под Черниговом в дружной многодетной семье, гимназию в Нежине, Московский университет, первый арест 

и Бутырскую тюрьму, высылку из Москвы под полицейский надзор, Дерптский (Тартусский) университет, врачеб-

ную практику в Петербургском, Новгородском, Вологодском и Костромском земствах, избрание депутатом Первой 

Государственной Думы, арест и Костромскую тюрьму за подписание Выборгского воззвания, деятельность члена 

ЦК партии конституционных демократов, участие в боях Первой мировой войны, работу в структурах Временного 

правительства в качестве заместителя председателя Центрального врачебно-санитарного совета. С такой биогра-

фией после 1917 года надо было еще выжить. Захару Григорьевичу повезло… 

Вторая, не менее насыщенная половина жизни З.Г. Френкеля была посвящена, главным образом, науке в её 

удивительно широком спектре: это социальная и коммунальная гигиена, организация здравоохранения, эпидемиоло-

гия и инфекционные болезни, статистика и демография, история медицины, геронтология, обществоведение и фило-

софия, музееведение и, кроме того, постоянная общественная деятельность. И при этом – тяжелейшие двадцатые годы, 

арест и тюрьма НКВД в конце тридцатых, блокада Ленинграда и в этот период – главный труд «Удлинение жизни и 

активная старость», высокие звания академика и заслуженного деятеля науки, государственные награды, широкое 

признание и воистину плодотворная активная старость в окружении учеников и близких2. 

В 1889 году, по окончании Нежинской гимназии с золотой медалью, Захар Френкель поступил на меди-

цинский факультет Московского университета. Лекции первокурсникам читали выдающиеся ученые и педагоги 

– физик А.Г. Столетов, антрополог А.П. Богданов, но и на этом фоне выделялись такие колоссы, как  

И.М. Сеченов и К.А. Тимирязев. 

В «Записках и воспоминаниях о пройденном жизненном пути» Захар Григорьевич отмечает: «С начала 

второго семестра в январе 1890 г. в Московском университете начал читать тогда лишь в качестве приват-

доцента (! выделено мной – А.Щ.), курс лекций о физиологии головного мозга И.М. Сеченов. С первой же лекции 

и до моей высылки из Москвы я слушал все его лекции». Увы, Захару-студенту не довелось слушать лекции вели-

кого ученого дальше; а у великого ученого, чего не мог знать студент-первокурсник Захар, то были тяжелые 

времена. Но когда академик Френкель писал свои воспоминания, драматическая история жизни и творчества 

великого физиолога ему, как исследователю, была предельно знакома. Вот некоторые ее штрихи. 

                                                           
© Щербо А.П. / Shcherbo A.P., 2017 
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СЕЧЕНОВ 

Иван Михайлович Сеченов был женат на Марии Александровне Сеченовой-Боковой (в девичестве – Об-

ручева), судьба который сложилась крайне неординарно. 

Мария Александровна была ученицей Сеченова, одной из первых женщин в России стала дипломиро-

ванным врачом, преодолев для этого немало препятствий. 

Сеченовы и первый муж Марии Александровны Петр Иванович Боков стали прототипами героев романа 

Н.Г. Чернышевского «Что делать?» – Кирсанова, Веры Павловны, Лопухова. Как и героиня романа, М. Обручева 

вступила в фиктивный брак (с П. Боковым) – такие браки были в ту пору нередки и заключались для того, чтобы 

девушка вышла из-под опеки родителей (отец Марии был потомственный дворянин и генерал) и смогла получить 

высшее образование. Мария, пока этому официально не препятствовали, вместе с подругой Надеждой Сусловой 

была вольнослушательницей медико-хирургической академии. 

Когда продолжать медицинское образование таким образом стало невозможным, Надежда Суслова 

уехала в Цюрих, где окончила медицинский факультет университета. Мы ей обязаны не только тем, что она, 

защитив диссертацию на степень доктора медицины, стала первой в России женщиной-врачом, но и тем, что 

вышедшая из семьи крепостных крестьян, по завершении учёбы в Швейцарии, она вернулась в Москву, – и не «с 

пустыми руками» – привезла в Россию своего мужа-швейцарца – 27-летнего Фридриха Эрисмана. Ставший Фе-

дором Федоровичем, и прожив в России ещё 27 лет, Эрисман создал основы отечественной научной гигиены; 

З.Г. Френкелю посчастливилось неоднократно встречаться с ним как в России, так и за границей. 

Будущая супруга Сеченова Мария Обручева-Бокова четырьмя годами позже также успешно окончила 

университет в Цюрихе и защитила диссертацию на степень доктора медицины. Став известным офтальмологом, 

кроме медицины она занималась литературой и просветительской работой, приобрела известность как перевод-

чица на русский язык сочинений Ч. Дарвина и А. Брема. 

Интересно, что в 1890 году, к которому относится эта часть нашего повествования, Иван Михайлович и 

Мария Александровна были почти молодожёнами – прошло лишь два года как они обвенчались. Их гражданский 

брак, правда, длился уже с 1868 года – развод Марии Александровны с П. Боковым был утверждён Синодом 

лишь 20 лет спустя. Поэтому лишь 8 февраля 1888 года Сеченов и Обручева обвенчались в Благовещенской 

церкви. В год венчания Ивану Михайловичу было 59, а Марии Александровне – 49 лет. 

В конце 80-х годов для Ивана Михайловича в Петербургском университете сложилась непростая обста-

новка. Фактическая травля посредственностями выдающегося ученого, намного опередившего время, бесконеч-

ные сомнения «коллег» в достоверности и универсальности выявленных им научных закономерностей, которые 

сегодня стали основой многих отраслей медицины, немалые уже годы (ему к шестидесяти) – всё это существенно 

осложняло его жизнь. К этому прибавилась неудачная попытка выдвижения в действительные члены Петербург-

ской Академии наук (чл.-корреспондентом он был с 1869 года, с 1904 года – почетный член АН). 

Вот как описывал эти события, поучительные, что примечательно, и для сегодняшнего дня, сам Сеченов: 

«Дело представления пошло, и мне стало известно, что в отделении я избран. Вскоре затем случилось следую-

щее обстоятельство. Дело было весной, в утро праздника Вознесения; иду я по Василеостровской набережной 

в лабораторию и недалеко от университета, вероятно, задумавшись, прохожу мимо идущего навстречу госпо-

дина, не узнавая его в лицо; но, пройдя мимо, узнаю, что это был Дм. Андр. (Толстой). Узнай я его в минуту 

встречи, я, конечно, не преминул бы поклониться ему; но теперь возвращаться назад с извинениями было поздно, 

и я не вернулся. Через несколько дней мне сообщили, что президент академии положил на мое избрание veto, и я 

не был допущен до баллотировки в общем собрании»3. 

Граф Дмитрий Андреевич Толстой одновременно был Президентом АН и Министром внутренних дел 

(а, кроме того, и шефом жандармов) – фантасмагорическое сочетание, обеспечивающее однако «эффективную» 

управляемость научным сообществом. (Слава Богу, пока ещё не весь наш исторический опыт, включая подобные 

отечественные изобретения, востребован современниками.). 

В этот же период министр народного просвещения граф И.Д. Делянов по формальным причинам откло-

нил ходатайство университета о представлении Сеченова к званию заслуженного профессора; в довершение 

всего Сеченову объявили, что он выслужил положенный срок и должен покинуть штат университета. Не всякий, 

знаете, даже молодой человек, смог бы вынести столько ударов. 

В марте 1888 года (спустя месяц после венчания!) Сеченов пишет уже упомянутому нами профессору 

зоологии Московского университета Анатолию Петровичу Богданову письмо, тональность которого вызывает 

глубокое сочувствие униженному великому учёному: 

«В сентябре нынешнего года я выслуживаю 25 лет и чувствую себя ещё в силах быть полезным, хотел 

бы поработать в московском университете в качестве приват-доцента, так как я никогда не переставал лю-

бить нашу общую alma mater. 

Ввиду этого мне было бы важно знать: как отнесется к моему переводу большинство естественного 

и медицинского факультета; дадут ли мне хоть небольшое помещение для работы и право пользоваться при 

лекциях научными пособиями; наконец, может ли выгореть это дело у Вашего начальства. Я буду удовлетворён 

искренностью ответа, каково бы ни было его содержание». 

Только спустя 1,5 года Иван Михайлович перебирается в Московский университет, который тоже не 

распростёр для него своих объятий: 28 сентября 1889 г. он записывает: «Вот уже месяц, что я в Москве, и сегодня 
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я подведу итоги того, что сделано за это время. Самый щекотливый пункт отношений в физиологической ла-

боратории устроен удовлетворительно. Шеф и его помощник окончательно убедились, что у меня нет никаких 

замыслов против них, и относятся ко мне настолько просто, что я не стесняюсь входить в лабораторию, 

спрашивать разные мелочи и даже принимать мелкие услуги» (!!! – выделено автором. – А.Щ.). 

В октябре 1889 года Сеченов посетил попечителя Московского учебного округа графа Павла Алексан-

дровича Капниста, который знал Ивана Михайловича уже немало лет. Он встретил весьма любезный внешне 

прием, выслушал уверения в том, что он своим переходом «сделал университету честь» и получил положитель-

ный ответ на свою просьбу о выделении помещений для лаборатории. Однако Иван Михайлович помнил иници-

ативы Капниста двадцатилетней давности относительно запрета его книги «Рефлексы головного мозга». Тогда 

граф ещё трудился в качестве правителя дел Главного управления по делам печати. Опасения приват-доцента 

Сеченова оправдались: помещения для работы ему выделены не были. 

Только год с лишним спустя, с избранием на освободившуюся кафедру физиологии медицинского факуль-

тета, Сеченов получил хорошие условия для работы, и следующее десятилетие его жизни было весьма плодотвор-

ным. В «Автобиографических записках»4 он пишет об этом так: «Я узнал, что обещанный мне за год перед тем 

рабочий угол при университете не существует и что мне опять придется жить целый год на улице, так как в 

Москве предстояло прожить целый год во всяком случае, чтобы выплатить лекциями долги за инструменты. 

Имея от Людвига и Оствальда приглашение работать в их лабораториях, я уже решил ехать по уплате долга в 

Лейпциг, как вдруг умирает Шереметевский (здешний профессор физиологии), и я получаю приглашение от фа-

культета и попечителя занять его место. Принять – означало получить рабочий угол и не жить круглый год врозь 

с женой; поэтому я колебался всего сутки и продал свободу за оба удобства. Сознание, что на этом месте я могу 

принести медицинскому факультету больше пользы, чем приват-доцентством без рабочего угла, заставило меня 

принять предложение и в последовавшие за тем десять лет профессорства (1891-1901) не было повода раскаи-

ваться в этом решении: товарищи по медицинскому факультету приняли меня радушно». 

В «Страницах воспоминаний» младший (на 16 лет), весьма близкий друг И.М. Сеченова И.И. Мечников 

писал: «В возрасте 76 лет, заболев воспалением легких, столь губительным для стариков, Сеченов скончался. 

Чтобы дать читателю представление о его заслугах, не входя в разбор его научных трудов, скажу, что наш со-

временный знаменитый физиолог И.П. Павлов охарактеризовал Сеченова как отца физиологии в России. Кроме 

многих первоклассных работ, он создал немало учеников, к числу которых, кроме упомянутых выше, нужно при-

числить еще профессоров Вериго и Кравкова, учеников последнего периода его деятельности. Но влияние Сеченова 

распространялось и далеко за пределы его специальности, и память о нем сохранится на все времена»5. 

 

* * * 

Вернемся, однако, к студенту Московского университета Захару Френкелю, который, слушая лекции 

И.М. Сеченова, только начинал свой, тоже отнюдь не усеянный розами, профессиональный путь. 

Материальное положение Захара в первые месяцы учёбы было совершенно плачевным. Питаться хотя бы 

один раз в день он не мог даже в подходящей для студентов дешёвенькой столовой «Ляпинка», где обед стоил всего-

то 10-15 копеек. Зато там можно было взять чай и пообедать хлебом, который бесплатно был выставлен на столах.  

(Во времена хрущевской оттепели в самом начале 1960-х, когда автор был студентом, столовая ЛСГМИ 

пошла дальше – кроме бесплатного хлеба выставлялась в неиссякаемых объёмах квашенная капуста. Это крепко 

выручало многих моих сокурсников, например, ближайшего в те годы друга Толика Дубинского: поступив в ин-

ститут после армии, он жил в общежитии, в длиннющей кривой комнате над библиотекой, называемой «трамвай на 

повороте», родных ни в Ленинграде, ни за его пределами не было, двадцатидвухрублёвой стипендии – и той не 

было – для её получения нужно было учиться без троек, а ночная разгрузка вагонов на Пискарёвке давала гроши. И 

когда у меня, ленинградца, не было маминого «обеденного» рубля, на который мы ели вдвоём, хлеб с квашенной 

капустой и чаем просто спасал моего друга и других ребят, кому, в отличие от меня, негде было и поужинать). 

Обед, состоящий из хлеба и чая, как-то поддерживал Захара днём, но и вечером к этому рациону лишь 

изредка добавлялся сыр на несколько копеек в день. Двадцатилетнему, напряженно занимающемуся парню этого 

было совершенно, катастрофически мало, постоянное недоедание расшатывало уравновешенный характер За-

хара – в какой-то момент он вдруг ощутил непреодолимое отвращение к работе в анатомичке, ему снились трупы, 

превозмогая себя, сдавал зачёты по анатомии… и всё время думал о переводе на другой факультет. 

… Предметы первого курса медицинского факультета всегда очень нелегки для начинающего студента, 

ещё вчера – так или иначе опекаемого школяра. (В одном из блогов в Сети автор наткнулся на записки первокурс-

ника, озаглавленные «Учеба на первом курсе мединститута: и живые позавидуют мёртвым»). Но если физика, хи-

мия, биология, физиология, несмотря на более специальное содержание, для вчерашнего школьника привычны, то 

анатомия, и без недоедания – настоящее испытание. Кого, как не Вересаева тут уместно вспомнить:  

«Что касается анатомии, то часто приходится слышать, какою тяжелою и неприятною стороною 

ее изучения является необходимость препарировать трупы. Действительно, некоторые из товарищей довольно 

долго не могли привыкнуть к виду анатомического театра, наполненного ободранными трупами с мутными 

глазами, оскаленными зубами и скрюченными пальцами; одному товарищу пришлось даже перейти из-за этого 

на другой факультет; он стал страдать галлюцинациями, и ему казалось по ночам, что из всех углов комнаты 

к нему ползут окровавленные руки, ноги и головы»6. 
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Не исключено, что этими впечатлениями делился с Версаевым Захар Френкель, когда они в Дерпте одно 

время жили под одной крышей… 

Из недолгого пребывания в Московском университете Захару запомнилось празднование Татьянина дня 

в январе 1890-го, сразу после рождественских каникул. Он уже был осведомлен, что обычно этот студенческий 

праздник сводится к всеобщему пьянству, причем вместе со студентами напивались и профессора. Старшекурс-

ники рассказывали – дело в этот праздник обычно кончалось тем, что после (и в процессе) банкета в традиционно 

арендуемом ресторане «Эрмитаж», как пишет Френкель в «Записках и воспоминаниях…», «студенты и профес-

сора на главной лестнице, в общем зале, в коридорах, везде лежали вповалку совершенно пьяными, либо их уно-

сили и отправляли домой в извозщичьих санях». Эти свидетельства, напоминавшие бредовые фантазии, казались 

Захару сильным преувеличением, тем не менее он, вместе с несколькими единомышленниками, «возмущавши-

мися оскуднением общественно-этического кругозора студенчества», решил устроить «альтернативный» празд-

ник с докладами по истории университета, его роли в развитии науки и культуры, с вокальными и музыкальными 

номерами и чаем. С трудом собрали деньги для найма помещения, оповестили студентов о «другом» празднике, 

не роняющем достоинства молодых людей и великих заслуг университета, который предполагалось начать од-

новременно с ресторанной вакханалией. 

Как нетрудно догадаться, мероприятие ознаменовалось полным провалом. В то время, когда преподаватели 

и сотни студентов, после коротких, приличествующих празднику, речей, веселились в ресторане, на безалкоголь-

ный вечер пришли лишь два-три десятка продвинутых студентов. Немало мужества потребовалось Захару и его 

команде, чтобы реализовать намеченную программу. По ее окончании они все-таки заглянули в «Эрмитаж»: «там 

продолжалось хаотическое пьяное пение, широкая лестница была усеяна завершившими свое веселье привычным 

для Татьянина дня состоянием»… В те дни, надо полагать, Захар и стал убежденным трезвенником. 

В январе 1890-го, в связи с государственным ужесточением университетских порядков, запрещением 

студенческих организаций, жёстким регламентированием и бюрократизацией, усилились студенческие волне-

ния, в том числе и в Московском университете. Это была реакция на внедряемый повсеместно, утвержденный 

свыше, достаточно реакционный Университетский Устав 1887 года, с требованиями его отмены. 

За участие в студенческой сходке Захар, вместе с несколькими сотнями других студентов, был арестован 

и препровожден в Бутырскую тюрьму, а затем и исключен из университета. Своего кумира И.М. Сеченова он 

больше никогда не видел. 
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Abstract. This article coincides with the recent 185th anniversary of birth and 110th anniversary of death of the 

great Russian physiologist Ivan Mikhaylovich Sechenov, and it is the result of the long-term study of life, work and social 

activity of another Russian scientist, the academician of USSR Academy of Medical Sciences Zakhariy Grigoryevich 

Frenkel, who was a student of I.M. Sechenov. The article presents the new dramatic biographic facts of two scientists of 

different generations, relating to the period of 1889-1890 in Moscow University. The accounts of Ilya Ilyich Mechnikov, 

Sechenov’s friend, and the writer Vikentiy Veresayev, Z.G. Frenkel’s peer in Dörpt University are also given in the paper, 

based on the published memoirs by Z.G. Frenkel and other materials, which are courtesy of the author. 
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Аннотация. Лейденский индекс депрессивной сенситивности (LEIDS-R) – шкала самоотчета для оценки ко-

гнитивной реактивности в ответ на умеренные негативные эмоциональные сдвиги. Приведены результаты апроба-

ции русскоязычной версии LEIDS-R. Были продемонстрированы критериальная и дискриминантная валидность рус-

скоязычной версии опросника. В исследовании приняли участие 199 человек (среди них 30 пациентов с большим де-

прессивным расстройством в стадии ремиссии и 30 пациентов с нестабильной стенокардией). Оценка валидности 

проводилась путем сопоставления результатов с результатами следующих методик: Шкала нейротизма опросника 

NEO-FFI, Индекс тревожной сенситивности (ASI). Обнаружены высокие показатели по шкале LEIDS-R и шкале ASI 

в группе пациентов с нестабильной стенокардией. Для оценки валидности факторной структуры LEIDS-R необхо-

димы дальнейшие исследования на популяционной и гетерогенной клинической выборках. 

Ключевые слова: Лейденский индекс депрессивной сенситивности (LEIDS-R), валидизация шкалы когни-

тивной реактивности. 
 

Исследованиями последних лет установлено, что депрессия является независимым фактором риска кардио-

логических заболеваний и повышения при них смертности, что обусловлено как психологическими, так и физиологи-

ческими взаимодействиями [7]. Негативное влияние коморбидных депрессивных расстройств показано и при широ-

ком спектре иных соматических заболеваний [3]. Распространенность последних в общемедицинской практике, тре-

бует совершенствования методов ранней диагностики и терапии. В этой связи, представляется актуальным расшире-

ние арсенала скрининговых инструментов, позволяющих выявлять предиспозицию к развитию депрессии. 

Современным подходам к изучению депрессивной предиспозиции посвящен всесторонний обзор Н.Г. Га-

ранян [1], в котором отмечается важность анализа когнитивных нарушений. Такое направление исследований обу-

словлено внедрением когнитивно-поведенческой терапии третьей волны, предполагающей психотерапевтическую 

коррекцию ригидных и стереотипных дисфункциональных паттернов в мышлении больного. Установлено, что при 

депрессии ригидность проявляется в форме когнитивной реактивности и руминаций [1]. Когнитивная реактивность 

представляет собой наклонность к катастрофическим оценкам в ответ на даже незначительные негативные эмоци-

ональные сдвиги [12]. В динамике периодически протекающей депрессии когнитивная реактивность возрастает от 

эпизода к эпизоду и способствует рецидивам [12]. Таким образом, высокие показатели когнитивной реактивности, 

являются индикатором развития возможного депрессивного эпизода. 

Для оценки когнитивной реактивности была разработана шкала – Лейденский индекс депрессивной сен-

ситивности (LEIDS) [13], которую выгодно отличает от аналогичных инструментов исключение необходимости 

моделирования эмоционального дистресса при регистрации дисфункциональных убеждений. В настоящее время 

откорректированный вариант опросника LEIDS-R широко используется для исследования когнитивной реактив-

ности во многих странах мира. Данная шкала переведена на многие языки, прошла многостороннюю лингви-

стико-психометрическую валидизацию. Представляется важным, чтобы в арсенале российских исследователей и 

практикующих врачей также имелась валидизированная версия данной шкалы.  

Целью настоящего исследования была адаптация и валидизация русскоязычной версии LEIDS-R, с апро-

бацией в качестве скринингового инструмента для выявления предиспозиции к развитию тревожно-депрессив-

ных расстройств у лиц с кардиологической патологией. 

Материал и методы 

В исследовании участвовали пациенты психоневрологических и соматических стационаров и амбулато-

рий г. Иркутска, а также здоровые лица от 18 до 70 лет. Исследование было разрешено этическим комитетом, все 

участники давали информированное согласие. В исследование не включались пациенты с синдромально выра-

женными актуальными аффективными и когнитивными расстройствами (показатели по субшкале депрессии 
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HADS <8 баллов, по шкале MMSE >28 баллов). 

Исследование проводилось в два этапа. На первом этапе осуществлялась лингвистико-психометрическая ва-

лидизация на здоровых добровольцах и клинических группах, включающих соматически больных с неургентной па-

тологией и пациентов с аффективными расстройствами на этапе ремиссии. Изученный контингент включал пациентов 

с большим депрессивным расстройством (БДР) на этапе ремиссии (30 человек, 7 муж. (23 %), 23 жен. (77 %); средний 

возраст 43,3 ± 13,9 лет) и 139 психически здоровых лиц, из них – 47 пациентов с неургентной соматической патологией 

(16 муж. (34 %), 31 жен. (66 %), средний возраст 46,8 ± 13,8 лет) и 92 здоровых добровольца (24 муж. (26 %), 68 жен. 

(74 %), средний возраст 23,6 ± 4,1 лет). На втором – проводилось сравнительное изучение с применением опросника 

LEIDS-R и опросников тревожной сенситивности (ASI), а также нейротизма (NEO-FFI) в группе пациентов с неста-

бильной стенокардией (30 человек, 6 муж. (20 %), 24 жен. (80 %), средний возраст 63,7 ± 4,5 лет).  

LEIDS-R представляет шкалу самоотчета из 34 пунктов, каждый из которых оценивается по 5-балльной шкале 

Лайкерта от 0 (совсем нет) до 4 (совершенно верно). Перекрестная лингвистическая эквивалентность перевода согласо-

вывалась с автором методики (W. Van der Does). Шкала включает следующие факторы: Безнадёжность / Суицидальность 

(HOP) пункты – 5, 9, 17, 30, 34; Принятие / Совладание (ACC) – 4, 10, 15, 24, 28; Агрессия / Враждебность (AGG) – 7, 18, 

21, 22, 26, 29; Контроль / Перфекционизм (CON) – 3, 8, 12, 16, 19, 31; Аверсия риска (RAV) – 1, 2, 6, 11, 14, 23; Руминации 

(RUM) – 13, 20, 25, 27, 32 и 33. Суммарные баллы (СБ) шкалы находятся в диапазоне 0-136. 

Индекс тревожной сенситивности (ASI) [11] – шкала самоотчета из 16 пунктов для оценки чувствитель-

ности пациентов к телесным сенсациям. Ответы на вопросы даются по 5-балльной шкале Лайкерта от 0 (совсем 

нет) до 4 (полностью согласен). Шкала ASI позволяет выявлять лиц с соматосенсорной сверхчувствительностью, 

воспринимающих соматические сенсации более интенсивно, с оттенком болезненности и опасности. Такая ко-

гнитивная оценка отражает настороженность и тревогу относительно телесной перцепции и, предположительно 

является промежуточным звеном между восприятием телесных сенсаций с одной стороны и ипохондрическим 

фабулированием, а также поведением, с другой. СБ шкалы находится в диапазоне 0-64. Применялась валидизи-

рованная русская версия ASI [8]. 

Шкала нейротизма – подраздел пятифакторного личностного опросника NEO-FFI [6]. Состоит из 12 пунктов, 

каждый из которых оценивается по 5-балльной шкале Лайкерта от 0 (совершенно не согласен) до 4 (совершенно со-

гласен). Нейротизм отражает особенности личности, характеризующиеся эмоциональной неустойчивостью, тенден-

цией к переживанию негативных эмоций, таких как гнев, тревога или депрессия [1]. СБ шкалы нейротизма находится 

в диапазоне 0-48. В исследовании применялась валидизированная русская версия NEO-FFI [2]. 

Участники исследования заполняли опросники в ходе обычного клинического обследования. С целью 

проверки ретестовой надежности через четыре недели после первого заполнения методики 39 испытуемых по-

вторно отвечали на вопросы шкалы LEIDS-R. 

Количественные переменные обрабатывались методами описательной статистики. При сравнении пока-

зателей обследованных групп был использован критерий Манна-Уитни. Внутренняя согласованность и гомоген-

ность шкалы LEIDS-R оценивалась по коэффициентам α Кронбаха. За отрезную точку коэффициента α Кронбаха 

брались значения ≥0,70. Расчет ретестовой надежности проводился между результатами первого и второго те-

стирований, при помощи коэффициента корреляции Спирмена. Критериальная валидность LEIDS-R измерялась 

методом контрастных групп, с помощью критерия Манна-Уитни. Положительная связь между высокими показа-

телями шкалы LEIDS-R и перенесенными депрессивными эпизодами рассматривалась как поддержка критери-

альной валидности, поскольку она отражает возможность с помощью этой методики идентифицировать случаи 

с наличием депрессии в анамнезе. Для характеристики дискриминантной валидности LEIDS-R рассчитывались 

коэффициенты ранговой корреляции Спирмена между показателями этой шкалы и СБ шкалы нейротизма опрос-

ника NEO-FFI, а также СБ шкалы тревожной сенситивности ASI. В качестве поддержки дискриминантной валид-

ности предполагалось наличие умеренных корреляций. Современные исследования показывают прогностиче-

скую ценность нейротизма: заболевшие депрессией отличаются более высокими показателями нейротизма при 

преморбидном тестировании [1]. С другой стороны, нейротизм очень емкий конструкт, отражающий неспецифи-

ческую уязвимость к «расстройствам дистресса» [1]. Пациенты с «реактивной» депрессией характеризуются бо-

лее высоким нейротизмом, чем больные эндогенной депрессией [1]. Тревожная сенситивность отражает предис-

позицию к развитию панической тревоги, ипохондрических фобий, а сами тревожные расстройства рассматри-

ваются как фактор риска развития депрессивных эпизодов [14]. 

Результаты 

Коэффициенты внутренней согласованности представлены в таблице 1. Коэффициенты α Кронбаха удо-

влетворяли выбранному критерию для СБ LEIDS-R во всех обследованных группах. 
 

Таблица 1 

Показатели внутренней согласованности шкалы LEIDS-R 
 Альфа Кронбаха 

LEIDS-R «здоровые» ,892 

LEIDS-R «НСЗ» ,901 

LEIDS-R «ремиссия БДР» ,748 

LEIDS-R «ИБС НС» ,823 

«НСЗ» - неургентные соматические заболевания. 
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Для оценки ретестовой надежности было проведено повторное тестирование 39 здоровых участников с 

помощью опросника LEIDS-R. Рассчитывались коэффициенты корреляции Спирмена между результатами пер-

вого и второго тестирований (таблица 2). Показатель r1 составил 0,777 для СБ LEIDS-R (p<0,01), для факторов 

колебался от 0,538 (CON) до 0,740 (RUM) при уровне значимости р=0,00 для всех подразделов опросника, что 

свидетельствует о приемлемой ретестовой надежности методики. 

 

Таблица 2 

Расчет ретестовой надежности при помощи коэффициента корреляции Спирмена 

  LEIDS-R2 HOP2 ACC2 AGG2 CON2 RAV2 RUM2 

LEIDS-

R1 

коэф.корр. ,777** ,417** ,358* ,558** ,563** ,652** ,716** 

знч. (2-сторон) ,000 ,008 ,025 ,000 ,000 ,000 ,000 

HOP1 коэф.корр. ,553** ,579** ,116 ,401* ,315 ,446** ,504** 

знч. (2-сторон) ,000 ,000 ,481 ,011 ,051 ,004 ,001 

ACC1 коэф.корр. ,345* ,114 ,631** ,170 ,254 ,126 ,238 

знч. (2-сторон) ,032 ,490 ,000 ,300 ,119 ,446 ,145 

AGG1 коэф.корр. ,322* -,023 ,127 ,618** ,200 ,162 ,326* 

знч. (2-сторон) ,045 ,888 ,439 ,000 ,223 ,325 ,043 

CON1 коэф.корр. ,494** ,191 ,356* ,292 ,538** ,495** ,386* 

знч. (2-сторон) ,001 ,243 ,026 ,072 ,000 ,001 ,015 

RAV1 коэф.корр. ,548** ,166 ,254 ,218 ,463** ,623** ,514** 

знч. (2-сторон) ,000 ,314 ,119 ,183 ,003 ,000 ,001 

RUM1 коэф.корр. ,677** ,567** ,093 ,528** ,386* ,466** ,740** 

знч. (2-сторон) ,000 ,000 ,572 ,001 ,015 ,003 ,000 

 

Примечание: ** Корреляция значима на уровне 0.01 (2-сторонняя); * Корреляция значима на уровне 0.05 (2-сто-

ронняя). 

 

Для подтверждения критериальной валидности опросника LEIDS-R показатели по этой шкале в группе 

пациентов с БДР на этапе ремиссии сопоставлялись с показателями здоровых участников, а также пациентов с 

неургентной соматической патологией. 

На втором этапе мы провели сравнительную оценку этих показателей с включением в анализ пациентов 

с нестабильной стенокардией (таблица 3). Значимость выявленных различий по критерию Манна-Уитни демон-

стрирует таблица 4. Установлено, что в группе пациентов с БДР на этапе ремиссии СБ LEIDS-R на статистически 

значимом уровне оказался выше, чем в группах обследованных лиц без депрессии в анамнезе, что подтверждает 

критериальную валидность. В группе с БДР на этапе ремиссии СБ LEIDS-R составил 61,6 + 13,4 баллов, среди 

здоровых испытуемых – 45,3 + 18,2 баллов (p=0,00 при сравнении с гр. «ремиссия БДР»), у пациентов с неур-

гентными соматическими заболеваниями – 41,2 + 19,4 баллов (p=0,00), а у пациентов с нестабильной стенокар-

дией – 50,3 + 16.6 (p=0,01). Так же обнаружились значимые различия по факторам HOP, RAV, RUM (р=0,00) 

между группами пациентов с БДР в стадии ремиссии и здоровыми испытуемыми. 

 

Таблица 3 

Показатели по шкалам LEIDS-R, Нейротизм (NEO-FFI) и ASI в обследованных выборках 
 здоровые НСЗ ремиссия БДР ИБС НС 

LEIDS-R 45,3 ± 18,2 41,2 ± 19,4 61,6 ± 13,4 50,3 ± 16.6 

НОР 4,3 ± 3,2 3,8 ± 3,6 8,2 ± 4,7 5,2 ± 3,7 

АСС 3,5 ± 3,2 3,6 ± 3,7 4,8 ± 3,3 4,3 ± 3,5 

AGG 9,3 ± 4,5 6,0 ± 3,9 8,7 ± 5,7 7,3 ± 4,1 

CON 9,3 ± 4,5 9,4 ± 4,8 9,8 ± 4,2 10,7 ± 4,8 

RAV 9,3 ± 4,1 9,6 ± 4,5 14,4 ± 4,1 11,1 ± 4,2 

RUM 9,6 ± 4,8 8,7 ± 5,0 15,8 ± 4,3 11,6 ± 5,2 

Нейротизм 18,6 ± 7,1 18,3 ± 7,0 32,1 ± 6,2 21,6 ± 6,4 

ASI 16,9 ± 10,0 20,5 ± 13,4 31,4 ± 9,6 29,9 ± 11,1 

 

Таблица 4 

Статистики сравнения независимых выборок. Критерий Манна-Уитни 

шкалы группы статистика U Манна-Уитни асимпт. знч. (2-сторонняя) 

LEIDS-R ремиссия БДР-здоровые 366,000 ,000 

ремиссия БДР-НСЗ 280,000 ,000 

ремиссия БДР-ИБС НС 278,500 ,011 

ИБС НС-здоровые 653,000 ,178 

 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2017. № 1 (13). 

 

 

40 

 

Окончание таблицы 4 

шкалы группы статистика U Манна-Уитни асимпт. знч. (2-сторонняя) 

НОР ремиссия БДР-здоровые 398,500 ,000 

RAV ремиссия БДР-здоровые 297,500 ,000 

RUM ремиссия БДР-здоровые 275,500 ,000 

AGG ИБС НС-здоровые 583,000 ,044 

RAV ИБС НС-здоровые 613,500 ,084 

RUM ИБС НС-здоровые 610,000 ,079 

ASI 

 

ремиссия БДР-здоровые 239,500 ,000 

ремиссия БДР-НСЗ 327,000 ,000 

ремиссия БДР-ИБС НС 418,500 ,641 

ИБС НС-НСЗ 392,000 ,001 

 

Сравнительный анализ показал, что у пациентов с БДР в стадии ремиссии показатели по шкале ASI на 

статистически достоверном уровне (p=0,00) оказались выше, чем у пациентов без депрессии в анамнезе (группы 

здоровых участников и пациентов с неургентными соматическими заболеваниями). Тогда как группы пациентов 

с БДР в стадии ремиссии и пациентов с нестабильной стенокардией по выраженности тревожной сенситивности 

(СБ ASI) достоверно не различались. 

При сравнении обследованных групп выявлено, что у пациентов с нестабильной стенокардией показа-

тели по фактору АGG шкалы LEIDS-R на статистически значимом уровне (р=0,04) были ниже, чем у здоровых 

участников исследования, и на уровне тенденции выше по факторам RAV и RUM (р=0,84 и 0,79 соответственно). 

Также зарегистрированы статистически достоверно (р=0,01) более высокие показатели СБ шкалы ASI у пациен-

тов с нестабильной стенокардией, чем у пациентов с неургентными соматическими заболеваниями.  

В группах без депрессии в анамнезе (здоровые участники, с неургентными соматическими заболевани-

ями и нестабильной стенокардией) СБ LEIDS-R находился в прямой достоверной корреляции с СБ шкалы нейро-

тизма и СБ шкалы ASI. В группе пациентов с БДР в стадии ремиссии была обнаружена умеренная прямая корре-

ляция СБ шкалы LEIDS-R с СБ шкалы ASI (таблица 5). У здоровых участников исследования все факторы опрос-

ника LEIDS-R находились в прямой достоверной корреляции с СБ шкалы нейротизма и СБ шкалы ASI. В группе 

пациентов с неургентной соматической патологией все факторы опросника LEIDS-R находились в прямой до-

стоверной корреляции с СБ шкалы ASI, тогда как значимая прямая корреляция между СБ шкалы нейротизма 

была обнаружена с факторами HOP, ACC, RAV, RUM шкалы LEIDS-R. В группе испытуемых с БДР в стадии 

ремиссии была обнаружена значимая прямая корреляция между СБ шкалы нейротизма и факторами HOP, RUM 

шкалы LEIDS-R, и между СБ шкалы ASI и факторами CON, RAV, RUM опросника LEIDS-R. В группе стацио-

нарных пациентов с нестабильной стенокардией была обнаружена значимая прямая корреляция между СБ шкалы 

нейротизма и факторами AGG, RUM опросника LEIDS-R при отсутствии достоверных корреляций между СБ 

шкалы ASI и всеми факторами шкалы LEIDS-R. 
 

Таблица 5 

Расчёт коэффициента ранговой корреляции Спирмена 

 здоровые НСЗ ремиссия БДР ИБС НС 

Нейротизм ASI Нейротизм ASI Нейротизм ASI Нейротизм ASI 

LEIDS-R ,570** ,580** ,441** ,586** ,260 ,376* ,514** ,448* 

HOP ,479** ,485** ,475** ,384** ,430* ,212 ,324 ,169 

ACC ,271* ,460** ,323* ,313* -,076 -,079 ,338 ,308 

AGG ,429** ,420** ,216 ,518** -,020 -,089 ,465** ,238 

CON ,451** ,442** ,183 ,367* -,097 ,374* ,072 ,282 

RAV ,351** ,382** ,308* ,500** ,320 ,407* ,192 ,281 

RUM ,591** ,537** ,452** ,543** ,441* ,449* ,651** ,322 

 

Примечание: ** Корреляция значима на уровне 0.01 (2-сторонняя); * Корреляция значима на уровне 0.05 (2-сто-

ронняя). 
 

Обсуждение и выводы 

Результаты исследования подтверждают критериальную и дискриминантную валидность русскоязычной вер-

сии LEIDS-R. Шкала LEIDS-R позволяет дифференцировать страдавших ранее от депрессии участников и не испы-

тывавших депрессии тестируемых. Согласно результатам проспективных исследований высокие показатели СБ 

шкалы LEIDS-R являются предикторами развития большой депрессии у здоровых лиц [9]. Подразделы шкалы LEIDS-

R также могут быть информативны. В настоящем исследовании выявлены достоверно более высокие  
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показатели по факторам безнадежность / суицидальность (HOP), аверсия риска (RAV), руминации (RUM) у пациентов 

с БДР в стадии ремиссии, в сравнении со здоровыми участниками исследования, что согласуется с предварительными 

данными [10]. В ранее проведенном исследовании N. Antypa и соавт. (2010) показано, что у пациентов с БДР совер-

шивших попытки суицида отмечаются более высокие показатели по факторам безнадежность / суицидальность (HOP) 

и агрессии / враждебность (AGG), чем у пациентов с БДР но не предпринимавших суицидальных попыток [4]. Это 

дополнительно подчеркивает значимость исследования когнитивной реактивности с использованием шкалы LEIDS-

R в качестве маркера депрессивной предиспозиции. Обнаруженные высокие показатели по шкале LEIDS-R и шкале 

ASI в группе пациентов с нестабильной стенокардией согласуются с данными о высокой распространенности депрес-

сии и субклинических форм панической тревоги среди пациентов с ИБС [5, 7].  

Результаты работы подтверждают критериальную и дискриминантную валидность разработанной рус-

скоязычной версии шкалы LEIDS-R, однако необходимо провести дополнительные исследования в различных 

клинических выборках, с применением методики подтверждающего факторного анализа. 
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Abstract. The Leiden Index of Depression Sensitivity (LEIDS-R) is a self-report measure of cognitive reactivity to 

sad mood. The results of approbation of the LEIDS-R Russian version are presented. Criterion and discriminant validity of 

the Russian version of the questionnaire were demonstrated. The study involved 199 people (among them 30 patients with 

remission of major depressive disorder and 30 patients with unstable angina). Assessment of validity was conducted by 

comparing the results with the results of the following methods: the NEO-FFI Neuroticism scale, the Anxiety Sensitivity 

Index (ASI). High scores on LEIDS-R and ASI in patients with unstable angina were revealed. Further studies are needed 

with community and heterogeneous clinical samples to evaluate the factorial validity of the LEIDS-R. 

Keywords: the Leiden Index of Depression Sensitivity (LEIDS-R), cognitive reactivity scale validation.  
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Аннотация. Статья дает научный обзор ценностей в области здравоохранения. Просматриваются и 
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По словам Дж. Бенсона [5], если смотреть вне конкретных основных ценностей, можно обнаружить то, 

что миссия системы больничного обслуживания является частью всеобъемлющего процесса, в котором общество 

решает, какие ценности выбрать и узаконить. 

С точки зрения подхода, трудности, с которыми сталкивается общественность в реформировании этой 

системы в направлении «устойчивого развития качества больничных услуг», касаются сложных взаимоотноше-

ний между ценностями, правилами, принятыми для достижения этих ценностей и наличием свободных людей, 

которые зависят от этих ценностей. 

В этой связи комплекс мер для достижения высокого качества больничных услуг в контексте ограничен-

ных финансовых ресурсов не может быть сведен к механическим менеджерским упражнениям для построения 

рационального плана для «более эффективного использования ресурсов» из-за гораздо более важных вопросов, 

чем призыв к экономии во всем. 

Вопрос в том, как содержать такую систему безопасности здоровья, воспринимаемую людьми как один 

из ключевых элементов ценностей системы общества, и в то же время принимать изменения для обеспечения 

отсутствия риска эскалации качества при ее функционировании. Это требует проведения трудного процесса пе-

реговоров между главными действующими лицами: источниками государственного финансирования и исполни-

телями больничного обслуживания (медицинское страхование и бюджетные организации). 

Стабильность больших социальных систем, таких, как система больничного обслуживания, подчерки-

вает дальше Дж. Бенсон, является результатом гармонии между ценностями общества (известными как суще-

ствующая система убеждений) и социальной и материальной структурой больниц. Эта структура состоит из за-

конов, правил и процедур, регулирующих распределение ресурсов и полномочий госпитального сектора. Ре-

сурсы и порядок, в котором они распространяются для достижения высокого качества больничных услуг, явля-

ются прямым отражением ценностей общества. 

J. Habermans [11] указывает, что термин «большая часть системы верований» не является признаком су-

ществования уникальной системы верований и ценностей, разделяемых всеми. Он скорее свидетельствует о том, 

что постоянное ежедневное напряжение между гетерогенными убеждениями в обществе является признаком не-

которой стабильности. Это противоречие между гетерогенными убеждениями можно лучше всего понять, если 

разделить на три группы: ценности, понимание явлений и распределение средств. Отношения между этими фак-

торами являются основой для символической структуры, что позволяет «субъектам» интерпретировать мир и 

придать ему смысл. 

Типы ценностей. В большинстве стран существуют три основные ценности, которые противоречат одна 

на другую: равенство, автономия и эффективность.  

 Равноправие, по мнению А. Сена [14], связано с коллективной заботой личного правосудия и что оно 

вообще может быть определено как признание того, чего люди думают распределить справедливо между отдель-

ными лицами или группами. 

 Автономия личности является основной ценностью в системе больничного обслуживания и в области 

здравоохранения в целом. В настоящее время она воспринимается как синоним независимости и свободы и кон-

трастирует с мнением сообщества, выраженноv в концепции «равенства». Термин «автономия» имеет много зна-

чений, к которым D. Кlark причисляет свободу воли, личную независимость, самоуправление, действие в соот-

ветствии с собственными принципами или следование собственному пути в жизни.  

В понятии «автономия» включаются две основные концепции: 
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 самостоятельность действий, то есть способность действовать добровольно и целенаправленно;  

 способность действовать самостоятельно, то есть полагаться на свое собственное суждение и иметь 

необходимые средства для достижения желаемой цели. 

Эффективность заключается в стремлении достигнуть максимума с точки зрения определенного субъ-

екта (или доступ к высококачественному больничному обслуживанию) наиболее экономичным способом. Любое 

определение эффективности, согласно R. Saltman и J. Figueras [13], обычно соответствует конкретному подприн-

ципу для распределения ресурсов. По мнению этих авторов, хорошо бы было проводить различие между тремя 

видами эффективности: технической, распредельной и социальной. 

Понимание явлений, таких, как жизнь, здоровье, болезнь, боль и факторы, которые их порождают, явля-

ется способом толкования целей системы здравоохранения в целом и системы больничного обслуживания в част-

ности. Ряд авторов, таких как F. Guattari [10], R. Evans и G. Stoddart [8], однако считают, что это понимание 

претерпевает развитие во времени.  

Концепция здоровья как «состояние физического, психического и социального благополучия» включает 

в себе разрозненные реалии, которые не перекрываются. 

Выделение ресурсов является фактором, который связан с пониманием роли и функций работников в 

системе здравоохранения, а также типом и объемом ресурсов, выделяемых на ее больничный сектор. 

С одной стороны, этот фактор является отражением преобладающего мнения в обществе относительно 

прав и обязанностей, которые следует возложить на руководителей медицинских учреждений, средства для них 

и уровень их квалификации. С другой стороны, он отражает оптимальное распределение государственных 

средств между потребностями здравоохранения и системой здравоохранения, между профилактикой и лечением, 

между внебольничным и больничным обслуживанием, а также между государственным и частным сектором в 

области здравоохранения. 

Взаимодействие между лицами, участвующими в поставках качественных больничных услуг, определя-

ется с помощью одной из четырех основных нормативных моделей, с помощью которых можно описать больше 

общественных деятельностей: технократической, профессиональной саморегуляционной, рыночно ориентиро-

ванной и демократической. 

Господствующая модель выбрана для регулирования системы высокого качества больничного обслу-

живания, является отражением приоритетов сообщества в целом. 

При технократической модели система больничного ухода или отдельной больницы осуществляется 

подготовленными специалистами, которые полагаются на свои специальные знания и руководящие должности в 

политических и экономических институтах. Этот нормативно-правовой подход, по мнению F. Fischer [9] и R. 

Saltman [12], основывается на нормативном анализе экспертов, отвечающих за структурирование, мониторинг и 

оценку больничного обслуживания. 

При технократической модели подразумевается прямое вмешательство государства в работу системы 

обслуживания больницы для того, чтобы достичь рациональности, а также чтобы ограничить превратности в 

политике, вызванные иррациональным поведением «действующих лиц». 

При профессиональной саморегуляционной модели врачи находятся в основе системы больничного 

обслуживания, и использование средств для производства качественных больничных услуг зависит от решений, 

принятых ими. Действуя от имени и в интересах пациента, они имеют доступ ко всей информации, касающейся 

его или его потребностей. Согласно этой модели, право контролировать систему больничного обслуживания сле-

дует делегировать медикам. Осведомленность и знания врачей и их решающая роль в определении предполагае-

мого использования средств, только они в состоянии осуществлять надежные проверки против злоупотреблений 

в секторе здравоохранения.  

В рыночно-ориентированной модели правила устанавливаются на конкурентных рынках для больнич-

ных услуг в соответствии с предложением и спросом, но с точки зрения известных ограничений. Этот тип правил 

приводит к оптимальному распределению ресурсов, в которых изменения были невозможны без присутствия 

хотя бы одной из экономически заинтересованных сторон. 

Модель является мощной, главным образом, благодаря ее нормативным и идеологическим аспектам. Она 

основана на доктрине, которая подтверждает самостоятельность рынка для больничных услуг и поэтому считает, 

что вмешательство государства в экономические аспекты больничного обслуживания должно быть минималь-

ным. 

В то же время, рыночно-ориентированная модель в контексте так называемых «ограничений» уважает 

идею, находящуюся в «улучшение Парето», согласно которому «улучшение благосостояния человека не должно 

затрагивать благосостояния других субъектов». 

При демократической модели каждый гражданин имеет право и обязанность влиять на социально по-

литические решения и действия в обществе. Это демократическое право может осуществляться прямо или кос-

венно. Обычно это происходит косвенно с помощью выбранных (ассоциаций по защите прав пациентов) или 

назначенных (индивидуальных) представителей. Демократическая модель приобщает общество к процессу фор-

мулирования потребностей, проблем, приоритетов и решения вопросов, касающихся организации и управления 

своевременностью, полнотой и качеством больничных услуг. 

По словам J. Benson [5] и P. Bourdien [6], нет или почти нет модели для регулирования взаимодействия 
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между исполнителями больничных услуг, в которую все были бы вовлечены.  

На самом деле, подчеркивают авторы, существуют взаимосвязанные системы верований, объединённые 

процессом обсуждения, который в данный момент проявляется в виде четко определенных организационных 

форм. Эти организационные формы преобразуются в правовую, административную и физическую структуру до-

минирующей ценностной системы, которая определяет распределение ресурсов и полномочий в секторе боль-

ницы. Кроме того, они порождают огромное количество стимулов, ограничений, обязательств и норм, которые в 

данный момент усиливают определенный набор ценностей, взглядов и убеждений. 

Социальная и материальная структура приводит к «области инициатив», по примеру аналогичных сил 

магнитного поля, где «действующие лица» пытаются изменить существующий порядок больничных услуг на 

рынке, изменения, которые отвечают их собственным интересам.  

A. Contandriopoulos [7] отмечает, что, если мы представляем себе организационную структуру системы 

больничного ухода как мгновенное отражение, баланс и напряженность между различными лицами в ней, мы 

обнаружим, что организационные формы и структуры имеют разные эволюционные ритмы. В контексте времени 

связь между ними может быть разорвана. Чем больше этот раскол, тем более бывшие организационные формы в 

системе больничного обслуживания будут восприниматься неадекватными. 

Возникающие в связи с этим проблемы могут быть решены путем преобразования определенных орга-

низационных форм, не нарушая равновесия системы в целом, например, организацией асистансов между госу-

дарственными больницами по линии тех в Париже, Марселе и Лионе или ассоциации между государственными 

и частными больницами на основе правовых положений для государственно частного партнерства. 
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Негосударственное учреждение здравоохранения «Отделенческая клиническая больница на станции 

Минеральные Воды ОАО РЖД» (Минеральные Воды), Россия 

 

Аннотация. В статье подчеркивается актуальность вопросов повышения качества и эффективности 

управления в здравоохранении на всех уровнях, а также необходимость улучшения информационного обеспече-

ния системы управления деятельностью медицинских организаций. Было показано, что применение анализа де-

ятельности коечного фонда в разрезе специализированных отделений позволило принять адекватные управлен-

ческие решения, направленные на рациональную перепрофилизацию коечного фонда. Применение расширенного 

перечня показателей позволит детализировать направленность управленческих решений, направленных на по-

вышение качества медицинской деятельности и повышение степени удовлетворенности пациентов базовой ме-

дицинской организации. 

Ключевые слова: управление деятельностью медицинской организации, инновационные технологии, ин-

формационное обеспечение, совершенствование системы показателей.  

 

В государственной программе Российской Федерации «Развитие здравоохранения», утвержденной по-

становлением Правительства от 15.04. 2014 №294 говорится о необходимости создания системы контроля каче-

ства и безопасности медицинской деятельности, а также эффективной системы управления качеством в здраво-

охранении [1]. 

Развитие здравоохранения в современных условиях базируется, прежде всего, на внедрении инноваци-

онных технологий, способствующих повышению доступности и качества медицинской помощи и достижению 

максимальной результативности.  

Современные подходы и принципы планирования развития здравоохранения обусловливают необходи-

мость повышения эффективности управления на всех уровнях [3].  

Системный подход для определения адекватных задач различных институциональных единиц здраво-

охранения является основой для принятия адресных управленческих решений. 

Заявленный на государственном уровне переход от модели «управления затратами» к «управлению ре-

зультатами» в здравоохранении основан на применении новых научно обоснованных методов оценки эффектив-

ности и результативности оказания медицинской помощи, новых методов и инструментов управления. 

Непосредственными исполнителями государственных гарантий для населения в сфере здравоохранения 

являются медицинские организации. Для решения текущих задач развития и совершенствования необходимо 

проведение объективной оценки результативности их деятельности, что, в свою очередь, требует комплексного, 

системного подхода, базирующегося на применении определенных критериев и показателей. Данный принцип 

заложен в основу учетно-аналитического обеспечения, необходимого также для разработки и принятия адекват-

ных управленческих решений, направленных на улучшение организации деятельности медицинских организа-

ций и повышение их эффективности [2]. 

Важнейшим принципом и необходимым условием повышения эффективности управления медицинской 

организации является проведение объективной оценки последствий принятых управленческих решений. В свою 

очередь, принятие адекватных управленческих решений в конкретной медицинской организации должно осно-

вываться на результатах анализа целого ряда показателей, характеризующих качество предоставляемой меди-

цинской помощи, систему организации оказания медицинской помощи, ее доступность, своевременность, без-

опасность и другие критерии [5]. 

Переход от централизованно-плановой экономики к рыночной обусловил коренные изменения методов 

выработки и реализации экономической государственной политики. Это связано было, во-первых, с принципи-

ально новой ролью государства в рыночной экономике, а, во-вторых, с тем, что новые методы реализации эконо-

мической политики проистекают из принципиально иных подходов к обеспечению макроэкономической сбалан-

сированности в условиях рынка, по сравнению с плановой экономикой. Сложившиеся механизмы планирования 

на программно-целевой основе требуют нового инструментария, что обусловливает необходимость разработки 

новых показателей (индикаторов), характеризующих различные стороны деятельности медицинских учрежде-

ний, их кадровые, материально-технические, информационные и другие ресурсы [4].  

Показатели, являясь способом измерения какого-либо явления или процесса, позволяют получить коли-

чественную характеристику различных критериев, отражающих качество медицинской помощи и качество орга-

низации оказания медицинской помощи, что, в совокупности, определяется как деятельность медицинской орга-

низации. 
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Следует отметить, что набор традиционно применяемых показателей весьма ограничен и не позволяет в 

полной мере оценить различные аспекты деятельности медицинской организации. В связи с этим вопрос разра-

ботки расширенного списка показателей для оценки деятельности медицинских организаций приобретает осо-

бую актуальность. Увеличение числа применяемых показателей позволит детализировать направленность управ-

ленческих ращений и повысить, таким образом, качество управленческой деятельности в медицинских органи-

зациях. 

Системный подход к объективной разноплановой оценке деятельности конкретной медицинской орга-

низации позволит разработать научно обоснованные концептуальные направления ее развития.  

Востребованность методического и информационного обеспечения управления деятельностью медицин-

ской организации и необходимость повышения его эффективности обусловили выбор темы специального иссле-

дования, целью которого явилась разработка методических основ управления качеством медицинской деятель-

ности медицинской организации. Базой исследования было выбрано Негосударственное учреждение здравоохра-

нения «Отделенческая клиническая больница на станции Минеральные Воды ОАО РЖД», далее – НУЗ «ОКБ на 

ст. Мин-Воды ОАО РЖД». 

В целях осуществления эффективного управления в НУЗ «ОКБ на ст. Мин-Воды ОАО РЖД» проводится 

мониторинг основных показателей ее деятельности. Традиционный перечень анализируемых показателей и их 

динамика за изучаемый период представлена в таблице 1.  

 

Таблица 1 

Динамика показателей деятельности НУЗ «ОКБ на ст. Мин-Воды ОАО РЖД» 

№ Перечень показаний 2013 год 2014 год 2015 год 

1 Обеспеченность прикрепленного населения  

 (на 10 000 населения): 

Врачами 

Средним медицинским персоналом 

Койками 

 

 

40,82 

110,58 

103,4 

 

 

41,7 

114,00 

105,6 

 

 

39,62 

115,14 

105,6 

2 Занятость штатных должностей врачей (в %) 94,5 92,2 94,1 

3 Укомплектованность штатных должностей врачей физическими 

лицами (в %) 

72,3 72,3 68,6 

4 Занятость штатных должностей среднего медицинского персонала 

(в %) 

98,8 97,4 98,8 

5 Укомплектованность штатных должностей среднего медицинского 

персонала физическими лицами (в %) 

83,7 84,5 85,2 

6 Коэффициент совместительства врачей  1,31 1,28 1,37 

7 Коэффициент совместительства средних медицинских работников 1,18 1,15 1,16 

8 Заработная плата врачей (в руб.) 27930 35739 39311 

9 Заработная плата среднего медицинского персонала (в руб.) 14059 16809 17854 

10 Заработная плата младшего медицинского персонала (в руб.) 9055 10219 10581 

11 Средняя длительность занятости койки в году по больнице 321,0 

 

335,0 

 

335,0 

 

12 Оборот койки по больнице 35,4 38,0 39,3 

13 Средняя длительность пребывания больного на койке по больнице 9,1 

 

8,8 

 

8,5 

 

14 Простой койки по больнице в целом 0,12 0,08 0,08 

15 Выполнение плана койко-дней по больнице в % 96,0 

 

100,2 

 

102,3 

 

16 Объем медицинской помощи на одного прикрепленного жителя в 

год 

-стационарной помощи (число койко-дней) 

-амбулаторно-поликлинической помощи (число посещений) 

-стационарозамещающей помощи (число пациенто-дней) 

 

 

3,3 

 

9,9 

 

0,26 

 

 

3,5 

 

9,4 

 

0,26 

 

 

3,5 

 

8,6 

 

0,28 

17 Число больных, находящихся под диспансерным наблюдением. 4676 

 

3780 

 

3737 

 

18 Больничная летальность в целом по больнице (в %) 0,21 0,14 0,18 

 

Представленные данные свидетельствуют о том, что наиболее выраженной является проблема укомплек-

тованности штатных должностей врачей физическими лицами и, соответственно, увеличение коэффициента сов-

местительства у данной категории медицинского персонала. При этом большинство анализируемых показателей 

имеют положительную динамику. 

Однако, для принятия адекватных управленческих решений в отношении рациональной перепрофилиза-

ции коечного фонда потребовался более детальный анализ деятельности всех специализированных отделений 

стационара (таблица 2). 
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Проведенный анализ динамики основных показателей деятельности НУЗ «ОКБ на ст. Мин-Воды ОАО 

РЖД», а также показателей деятельности специализированных профильных отделений стационара круглосуточ-

ного пребывания позволил разработать и принять адекватные управленческие решения.  

Так, за период с 2013-2015 гг. в структуре НУЗ «ОКБ на ст. Мин-Воды ОАО РЖД» произошли существенные 

изменения. В 2013 году, на основании регламентирующих приказов, 40 коек неврологического профиля в составе те-

рапевтического отделения круглосуточного стационара больницы ликвидировано и создано самостоятельное невро-

логическое отделение мощностью 40 коек. Также 12 коек общехирургического профиля в составе хирургического 

отделения круглосуточного стационара перепрофилировано в 12 коек оториноларингологического профиля. 

Кроме этого был создан врачебный здравпункт мощностью 20 посещений в смену, функционирующий в 

составе поликлинического отделения № 1, было создано консультативно-диагностическое отделение, а также 

было произведено перепрофилирование коек дневного стационара при поликлиническом отделении. 

В 2015 году структура НУЗ «ОКБ на ст. Мин-Воды ОАО РЖД» была дополнена двумя подразделениями: 

медсестринским медпунктом Минераловодского филиала ФГБОУ ВПО «Ростовский Государственный Универ-

ситет Путей Сообщения» в городе Минеральные Воды, и фельдшерским здравпунктом Пассажирского вагонного 

депо Минеральные Воды (ЛВЧД-24). 
 

Таблица 2 

Деятельность коечного фонда НУЗ «ОКБ на ст. Мин-Воды ОАО РЖД» 

 2013 год 2014 год 2015 год 

Средняя длительность занятости койки в году  

 -общетерапевтические 

-кардиологические 

-неврологические 

-общехирургические 

-урологические 

-оториноларингологические 

-гинекологические 

Оборот койки по больнице 

-общетерапевтические 

-кардиологические 

-неврологические 

-общехирургические 

-урологические 

-оториноларингологические 

-гинекологические 

Средняя длительность пребывания на койке -общетерапевтиче-

ские 

-кардиологические 

-неврологические 

-общехирургические 

-урологические 

-оториноларингологические 

-гинекологические 

Простой койки по больнице в целом 

-общетерапевтические 

-кардиологические 

-неврологические 

-общехирургические 

-урологические 

-оториноларингологические 

-гинекологические 

Выполнение плана койко-дней в % 

-общетерапевтические койки 

-кардиологические 

-неврологические 

-общехирургические 

-урологические 

-оториноларингологические 

-гинекологические 

321,0 

333,2 

339,3 

352,8 

287,0 

329,8 

288,5 

286,1 

35,4 

30,7 

32,7 

31,0 

38,4 

37,1 

61,4 

49,1 

9,1 

10,9 

10,4 

11,4 

7,5 

8,9 

4,7 

5,8 

0,12 

0,10 

0,08 

0,04 

0,23 

0,09 

0,12 

0,16 

96,0 

98,6 

98,4 

102,8 

86,4 

99,9 

90,2 

91,1 

335,0 

343,1 

338,0 

373,8 

333,9 

345,6 

271,7 

283,8 

38,0 

30,6 

33,2 

32,9 

45,0 

36,7 

59,0 

47,8 

8,8 

11,2 

10,2 

11,4 

7,4 

9,4 

4,6 

5,9 

0,08 

0,07 

0,08 

0,03 

0,07 

0,05 

0,16 

0,17 

100,2 

101,5 

98,0 

109,0 

102,4 

104,7 

85,4 

90,4 

335,0 

339,8 

343,0 

366,1 

327,3 

408,2 

266,3 

290,1 

39,3 

33,6 

31,4 

32,1 

45,0 

48,7 

72,3 

48,4 

8,5 

10,1 

10,9 

11,4 

7,3 

8,4 

3,7 

6,0 

0,08 

0,08 

0,07 

0,01 

0,08 

0,09 

0,14 

0,15 

102,3 

101,4 

103,3 

109,0 

101,7 

123,7 

88,8 

93,0 

 

Для детализации направленности управленческих ращений и повышения качества управленческой дея-

тельности в НУЗ «ОКБ на ст. Мин-Воды ОАО РЖД» был существенно расширен список анализируемых показа-

телей, характеризующих деятельность медицинской организации.  

В данный перечень были включены показатели, характеризующие ресурсное обеспечение и эффектив-

ность его использования (экономичность),  

показатели использования коечного фонда, в том числе всех специализированных отделений стационара, 
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показатели, характеризующие доступность, своевременность, безопасность, результативность медицинской по-

мощи, показатели, характеризующие ориентированность на пациента и его удовлетворенность, и показатели, ха-

рактеризующие качество документооборота – всего 96 показателей. 

Практическое применение расширенного списка критериальных показателей в 2016 году и анализ их 

изменений, по сравнению с 2015 годом, позволят разработать и принять дополнительные адресные управленче-

ские решения, направленные на повышение качества медицинской деятельности и повышение степени удовле-

творенности пациентов НУЗ «ОКБ на ст. Мин-Воды ОАО РЖД».  

При проведении указанного анализа список критериальных показателей будет скорректирован – из его 

состава будут выведены показатели, которые не имели и, вероятно, не будут иметь числовых выражений, а также 

показатели, которые не имеют смыслового значения для разработки и принятия конкретных управленческих ре-

шений. Таким образом, для проведения дальнейшего мониторинга в списке критериальных показателей будут 

оставлены наиболее информативные показатели, соответствующее воздействие на которые обеспечит эффектив-

ность управления качеством и безопасностью медицинской деятельности НУЗ «ОКБ на ст. Мин-Воды ОАО 

РЖД». 

Предлагаемые методические принципы осуществления мониторинга могут применяться в медицинских 

организациях различной подчиненности и разного иерархического уровня. Корректировка перечня анализируе-

мых критериальных показателей может и должна проводиться периодически, с учетом текущих задач и возмож-

ностей медицинской организации. 
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Abstract. The article stresses the urgency of improving the quality and efficiency of health care management at 

all levels, as well as the need to improve the information security management system of healthcare organizations. It has 

been shown that the application of the analysis of the activities of hospital beds in the context of specialized departments 

allowed to make adequate managerial decisions on a rational preproposal beds. Application of the extended list of indi-

cators will allow to specify the orientation of management decisions aimed at improving the quality of medical activities 

and to increase the degree of patients’ satisfaction with primary health organization. 
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Аннотация. В данной статье авторы рассматривают основные направления медико-социальной по-

мощи инвалидам. 

Ключевые слова: трудоспособность, реабилитация, самообслуживание, социальная помощь, трудовая 

адаптация. 

 

Актуальность. После обретения самостоятельности Республики Узбекистан наряду с большими про-

блемами по становлению нового независимого государства в промышленности, сельском хозяйстве, культуре, 

спорте, образовании и других сферах народного хозяйства большое внимание уделяется также здоровью населе-

ния, в том числе оказанию всесторонней помощи инвалидам, т.е. наиболее ущемленным слоям населения. В рес-

публике встречаются инвалиды всех возрастных групп населения, с нарушениями психического состояния, 

опорно-двигательного аппарата и других систем и органов, приводящих больных к стойкой потери трудоспособ-

ности. 

За более чем 20 лет существования суверенного государства Узбекистан было принято государством 

несколько сот различных директивных документов, в их числе Законы, Указы, Постановления Президента, каби-

нета Министров РУз, приказы и распоряжения Министров и ведомств по здравоохранению. Только по вопросам, 

связанным с инвалидами, было принято несколько десятков директивных документов. В этих документах затра-

гивались вопросы медицинской, профессиональной и социальной реабилитации инвалидов [2].  

Целью данного исследования явилось изучение проблемы реабилитации инвалидов и определение за-

дачи их медицинской, профессиональной и социальной реабилитации. 

Результаты и обсуждения. Анализ принятых государством документов и их реализация показали, что 

Республика Узбекистан организует и способствует становлению и развитию системы медицинской, профессио-

нальной и социальной реабилитации инвалидов, представляющей комплекс мер, направленных на восстановле-

ние и компенсацию нарушенных или утраченных функций организма, способностей к самообслуживанию, раз-

личным видам профессиональной деятельности, а также позволяющих инвалидам вести полноценный образ 

жизни и обеспечивающих им реализацию прав и потенциальных возможностей. 

Правительство Республики Узбекистан финансирует и организует проведение научных исследований и 

подготовку специалистов в области медицинской, профессиональной и социальной реабилитации инвалидов, а 

также профилактику инвалидности. 

Для решения задач индивидуальной программы реабилитации инвалидов проводится комплекс меропри-

ятий, которые осуществляются в соответствии с индивидуальной программой реабилитации, определяемой на 

основе медико-социальной экспертизы государственными органами, уполномоченными на то районными, город-

скими Кенгашами народных депутатов с участием представителей общественных объединений инвалидов.  

В индивидуальной программе реабилитации, рекомендуемой инвалиду, определяются конкретные объ-

емы, виды и сроки проведения реабилитационных мер, а также виды социальной помощи. Индивидуальная про-

грамма реабилитации, представляемая инвалидам, является документом, обязательным для исполнения соответ-

ствующими государственными органами, а также предприятиями, объединениями, учреждениями и организаци-

ями [4]. 

Для осуществления реабилитации инвалидов республиканские местные органы, с учетом потребностей 

инвалидов в реабилитационной помощи и местных условиях, стали создавать сеть реабилитационных центров, 

отделения восстановительного лечения в амбулаторных и стационарных лечебно-профилактических учрежде-

ниях, специальные учебно-воспитательные учреждения, специализированные санаторно-курортные учреждения, 

предприятия и учреждения по оказанию социально-бытовых услуг инвалидам. 

Для обеспечения инвалидов условиями для получения образования и профессиональной подготовки Гос-

ударство гарантирует инвалидам необходимые условия для получения образования и профессиональной подго-

товки. 

Органы народного образования совместно с органами здравоохранения, труда и социальной защиты обя-

заны обеспечивать дошкольное и внешкольное воспитание детей-инвалидов, профессиональную подготовку ин-

валидов, получение ими общего среднего, среднего специального и высшего образования в соответствии с инди-

видуальной программой реабилитации. 
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Для дошкольного воспитания детей-инвалидов создаются наиболее благоприятные условии для воспи-

тания и реабилитации таких детей дошкольного возраста, состояние здоровья которых исключает возможность 

их пребывания в дошкольных учреждениях общего типа, Кенгаши народных депутатов с привлечением предпри-

ятий и объединений, учреждений, организаций должны создать для этого специальные дошкольные учреждения, 

в том числе дома-интернаты.  

Для организации общего среднего, среднего специального и высшего образования инвалидов создаются 

возможности их обучения во всех учебных заведениях, а при необходимости – в специальных учебных заведе-

ниях. 

Учебные занятия организуются также для детей-инвалидов, проходящих курс лечения в стационарных 

лечебно-профилактических или реабилитационных учреждениях. 

Организация воспитания и обучения детей инвалидов на дому проводится в случае, когда отсутствует 

возможность осуществлять воспитание и обучение инвалидов в общих или специальных дошкольных учрежде-

ниях и учебных заведениях, и с учетом желания родителей воспитание и обучение проводятся на дому [3]. При 

этом одному из родителей либо лицу, его заменяющему, предоставляются материальное обеспечение и льготы в 

порядке и на условиях, определяемых Кабинетом Министров Республики Узбекистан.  

В целях всестороннего и гармоничного развития детей-инвалидов, воспитания у них общественной ак-

тивности, интереса к труду, приобщения к науке, технике, искусству и спорту органы народного образования, 

другие государственные органы обязаны обеспечивать доступность внешкольного воспитания детям-инвалидам, 

создавая для этого необходимые условия. 

Детям-инвалидам, постоянно пребывающим в стационарных учреждениях, этими учреждениями обес-

печивается непрерывность воспитания и образования в ограниченной связи с социально-бытовой и трудовой 

адаптацией. 

Профессиональная подготовка и повышение квалификации инвалидов обеспечиваются в учебных заве-

дениях, на предприятиях, в объединениях и организациях (специализированных или общего типа), а также на 

предприятиях и в объединениях общественных организаций инвалидов, совместно с учреждениями социальной 

помощи в соответствии с индивидуальной программой реабилитации. 

Материальное обеспечение инвалидов в период профессиональной подготовки и повышения квалифи-

кации осуществляется за счет государства, согласно законодательству Республики Узбекистан. Образование, 

профессиональная подготовка и повышение квалификации инвалидов осуществляются в различных формах, в 

том числе в очной и очно-заочной формах, экстерном, путем обучения в специальных группах, классах и по ин-

дивидуальным учебным планам, включая обучение на дому. 

Получив определенные трудовые навыки, инвалиды должны правильно их использовать, в этом должны 

им способствовать государство, общественные и другие организации. Для реализации инвалидами права на труд 

главным является обеспечение занятости инвалидов, условия труда инвалидов и льготы для предприятий, при-

меняющих труд инвалидов. 

В целях реализации творческих и производственных способностей инвалидов и с учетом индивидуаль-

ных программ реабилитации им обеспечивается право работать на предприятиях, в объединениях, учреждениях 

и организациях с обычными условиями труда, на специализированных предприятиях, в цехах и на участках, при-

меняющих труд инвалидов, а также заниматься индивидуальной и иной трудовой деятельностью, не запрещен-

ной законом. 

Отказ в заключении трудового договора либо в продвижении по службе, увольнение по инициативе ад-

министрации, перевод инвалида на другую работу без его согласия по мотивам инвалидности не допускаются, за 

исключением случаев, когда по заключению медико-социальной экспертизы состояние его здоровья препят-

ствует выполнению профессиональных обязанностей либо угрожает здоровью и безопасности труда самого ин-

валида или других лиц. Инвалид после восстановления своей трудоспособности имеет право на трудоустройство 

на прежнюю или равнозначную работу. 

В целях обеспечения занятости инвалидов государственными органами с участием профсоюзных и об-

щественных организаций инвалидов устанавливаются нормативы по бронированию на предприятиях, в объеди-

нениях, учреждениях и организациях рабочих мест для инвалидов в размере не менее трех процентов от числен-

ности работающих (не менее 34 человек). 

С учетом потребностей инвалидов и местных особенностей создаются специализированные предприя-

тия, цехи и участки для использования труда инвалидов. Инвалиды по зрению имеют преимущественное право 

участия в производстве, условия которого соответствуют их возможностям. 

Местные органы государственной власти и управления, предприятия и объединения оказывают необхо-

димую помощь инвалидам, работающим на дому, а также инвалидам, занятым индивидуальной трудовой дея-

тельностью, в предоставлении нежилых помещений для указанной деятельности, в приобретении сырья и сбыте 

продукции. Предприятия, объединения, учреждения и организации, в которых применяется труд инвалидов, 

пользуются правом льготного налогообложения, финансирования и материально-технического обеспечения. 

Всем инвалидам, независимо от возраста, пола, национальности, оказывается социальная помощь.  

Существует несколько видов социальной помощи: 
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- социальная помощь инвалидам оказывается в виде денежных выплат (пенсии, пособия, единовремен-

ные выплаты),  

- обеспечение техническими и иными средствами, включая автомобили, кресла-коляски, протезно-ортопе-

дические изделия, печатные издания со специальным шрифтом, звукоусиливающую аппаратуру и сигнализаторы,  

- оказание услуг по медицинской, социальной и профессиональной реабилитации и бытовому обслужи-

ванию, транспортных услуг [1]. 

Техническое или иное средство предоставляется инвалиду в соответствии с индивидуальной программой 

реабилитации бесплатно или на льготных условиях. Если предусмотренное индивидуальной программой реаби-

литации техническое или иное средство не может быть предоставлено инвалиду государственным органом или 

если инвалид приобрел соответствующее средство за собственный счет, ему выплачивается компенсация в по-

рядке, установленном законодательством Республики Узбекистан. 

Инвалидам, нуждающимся в постореннем уходе и помощи, органами социальной помощи предоставля-

ются медицинские и бытовые услуги на дому либо в стационарных учреждениях. Государство способствует раз-

витию сети стационарных учреждений социальной помощи инвалидам, нуждающимся в постореннем уходе. 

Если рабочий или служащий получил инвалидность по вине предприятия, объединения, учреждения, 

организации и нуждается в постороннем уходе, то это предприятие, объединение, учреждение, организация обя-

заны за свой счет содержать надомного работника по уходу за больным на время потери им трудоспособности 

согласно заключению органов здравоохранения и врачебно-трудовых экспертных комиссий и возместить постра-

давшему причиненный ему материальный и моральный ущерб [2].  

Условия пребывания инвалидов в доме-интернате или другом стационарном учреждении социальной 

помощи должны обеспечивать возможность реализации инвалидами их законных прав и интересов и содейство-

вать максимальному удовлетворению потребностей личности. 

В случае, когда в результате реабилитационных мер отпала необходимость дальнейшего пребывания ин-

валида в доме-интернате или ином стационарном учреждении социальной помощи, ему должна быть предостав-

лена местным органом государственной власти благоустроенная жилая площадь в соответствии с требованиями 

существующих Законов. 

Дети-инвалиды, пребывающие в стационарных учреждениях, являющиеся сиротами или лишенные по-

печительства родителей, по достижении совершеннолетия обеспечиваются Кенгашами народных депутатов вне 

очереди жилой площадью в соответствии с индивидуальной программой реабилитации, если она предусматри-

вает возможность осуществлять самообслуживание и вести самостоятельный образ жизни.  

Социально-бытовое обслуживание инвалидов, в том числе обеспечение продуктами питания и другими 

товарами народного потребления, предоставление коммунальных и иных услуг, осуществляется на льготных усло-

виях, определяемых Кенгашами народных депутатов с участием профсоюзных и общественных объединений ин-

валидов, учреждений социальной помощи. Кенгаши народных депутатов не реже одного раза в год организуют 

обследование социально-бытовых условий инвалидов и принимают необходимые меры по их улучшению. 

Социальная помощь инвалидам оказывается Кенгашами народных депутатов, их исполнительными и 

распорядительными органами, отделами социального обеспечения, органами здравоохранения, народного обра-

зования, культуры, физической культуры и спорта и другими государственными органами на основании заклю-

чений медико-социальной экспертизы в соответствии с законодательством Республики Узбекистан.  

Источником финансирования социальной помощи инвалидам является, прежде всего, государство. Социаль-

ная помощь предоставляется за счет средств республиканского и местных бюджетов, внебюджетного Пенсионного 

фонда, фондов социальной защиты инвалидов, а также добровольных взносов организаций, объединений и граждан.  

Предприятиям, объединениям, учреждениям и организациям, финансирующим мероприятия, связанные 

с оказанием социальной помощи инвалидам, предоставляются льготы по налогообложению в порядке и на усло-

виях, определяемых законодательством Республики Узбекистан [1]. 

Выводы. Таким образом, в Узбекистане проблемами медицинской адаптации и социальной реабилита-

цией инвалидов занимаются Государственные органы (Министерства здравоохранения, труда и социальной за-

щиты, образования, культуры и спорта) специально созданные в республики общественные организации – Об-

щества инвалидов, Фонд «Сен ёлгиз эмассан», Международный неправительственный фонд «Соглом авлод 

учун», «Детский фонд», Общественный фонд помощи детям и подросткам с параличами «Умр», Махаллинские 

комитеты, а также специально выделенные на каждом предприятии уполномоченные по трудоустройству инва-

лидов и созданию им необходимых условий на рабочих местах.  
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Аннотация. В статье рассматривается вопрос о коммуникации как социальном явлении. Это доста-

точно широкий и многогранный процесс. Он имеет индивидуальные психологические и социальные аспекты. Ока-

залось, что в программу обучения ставится слишком широкий спектр навыков.  

Ключевые слова: коммуникация, навыки, проблемное обучение, пациент, компетентность. 

 

Суть проблемного обучения состоит не в освоении определенных знаний студентами в результате иссле-

довательского подхода в развитии эвристического и стратегического мышления. Именно такой вид мышления 

необходим медицинским специалистам в процессе их практической работы с пациентами. Не столько получить 

набор теоретических знаний (не следует недооценивать их значение), сколько способность находить правильный 

подход к конкретной ситуации, в которой врач-специалист налаживает контакт с пациентом и с его коммуника-

тивными навыками. В этом случае надо решить весьма специфичные, прикладные задачи. 

Подготовка специалистов в области здравоохранения должна быть ориентирована на психологические 

аспекты данной проблемной ситуации. По словам проф. Десева, проблемная ситуация имеет следующие харак-

теристики:  

- неизвестные знания или режим действий;  

- познавательные потребности;  

- интеллектуальные способности. 

Суть ориентированного на проблемы обучения состоит в построении моделей, через которые обучае-

мому предоставляется возможность приобрести качества и навыки, необходимые для решения проблемных за-

дач, которые по их характеристикам были бы близки к тем, которые решали медицинские работники в своей 

деятельности. Проблемная задача в обучении может быть определена как структура, которая имеет педагогиче-

ские, образовательные цели, но способ ее достижения обучаемому ранее не известен. 

Именно этот вид обучения должен быть использован при подготовке коммуникативной компетентности 

медицинских работников. Когда речь заходит о навыках общения медицинских работников, необходимо прини-

мать во внимание и то, что в рамках общения между ними и пациентом должны быть достигнуты конкретные 

цели, такие, достижение которых предусматривает ограниченный период времени. Из этого следует, что, помимо 

ориентации на конкретные проблемы, коммуникативная подготовка медицинских специалистов должна иметь 

соответствующую ориентацию и цели. 

Проблемно-целевая ориентация коммуникативной подготовки требует изложения основных групп про-

блем (в данном случае целью является создание общей методологии, которая может быть адаптирована к кон-

кретным частным потребностям) в работе медицинских специалистов, которые могут быть решены через обще-

ние между ними и пациентами. К ним относятся: 

1. Трудность установления контакта с пациентом, направленного на разработку объективной картины 

его состояния, которое не может быть установлено путем объективных методов медицинской диагностики. Прак-

тически любая болезнь, независимо от ее вида и степени тяжести, порождает определенные трудности в установ-

лении связи с другими людьми. Это также относится к связи между врачом и пациентом. Эти задачи зависят от 

интеллектуальных способностей пациента, тяжести заболевания, его эмоционального состояния и других факто-

ров. Однако эти трудности могут быть разделены на две основные группы: 

- «Закрытие» пациента в себе, при этом происходит полное искажение практической связи между ним и 

окружающим миром; 

- коммуникационная «гиперактивность» при которой пациент осуществляет коммуникацию (включая и 

медицинских работников), но эта коммуникация определяется его внутренними психоэмоциональными потреб-

ностями, которые часто не имеют отношения к необходимой для лечения информации. 

2. Проблемы демаркации психосоматической и соматической особенности заболевания, особенно в не-

которых категориях пациентов. 

В медицинской практике вопрос демаркации психосоматических и чисто соматических проблем явля-

ется одной из серьезных проблем как медицинских специалистов, так и врачей. Способность различать чисто 

                                                           
© Трендафилова А.Т., Трайковска-Димитрова А., Димитров Т.К. / Trendafilova A.T., Traykovska-Dimitrova A.,  

Dimitrov T.K., 2017 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2017. № 1 (13). 

 

 

54 

 

соматические проблемы и проблемы, вызванные психосоматическими факторами, возможно только в процессе 

общения с пациентом.  

Наряду с этим, медицинские специалисты могут не всегда иметь необходимые знания и опыт для прове-

дения такого различия, но они в состоянии установить доверительные отношения с пациентом, которые, в свою 

очередь, являются необходимым условием для выявления таких проблем. Именно из-за этого медицинские ра-

ботники должны получить необходимые знания, которые показывают некоторые структурированные указания 

выражения психосоматических проблем у пациентов. 

3. Трудности с пониманием цели диагностических и лечебных процедур, предписанных для пациента. 

Широкий спектр культурных и индивидуальных различий в отдельных категориях пациентов является важным 

фактором для снижения эффективности медицинской деятельности. Это сопровождается значительным дефици-

том времени, характерным для врачей в осуществлении их деятельности [4]. 

В свою очередь, понимание или непонимание необходимости определенных процедур, их последова-

тельность и точность в их исполнении может привести к минимальному или нулевому медицинскому эффекту, 

и в некоторых случаях состояние пациента ухудшается. 

Преодоление таких проблем может быть реализовано только через установление контакта между паци-

ентом и медицинским работником.  

Он, при дефиците времени врачей, мог бы дать достаточно авторитетное объяснение для пациента, чтобы 

помочь ему в деле адаптации в конкретных социальных условиях, в которых он живет, к потребностям лечения 

[2]. 

4. Трудности с адаптацией пациента к новым социальным и социально-психологическим условиям, в 

которые он был помещен своей болезнью.  

Эту проблемную область можно рассматривать как поле для профессионального применения знаний ме-

дицинских психологов, но часто в нынешней системе здравоохранения эти функции осуществляются медицин-

скими работниками. В этом случае они не могут «заменить» функции в полном объеме медицинских психологов, 

но скорее могут заменить функцию для предотвращения нарушения медицинских процедур, вытекающих из про-

блем в период адаптации. Особенно важное значение для успешной реализации лечения имеет проблема, связан-

ная с адаптацией при тяжелых и хронических заболеваниях [1]. 

Именно в этом случае медицинские работники должны установить полный контакт с пациентом, напри-

мер, направляя свои действия в поддержку процесса лечения. Для устранения проблем, вызванных описанными 

проблемными группами, медицинский работник должен помочь процессу лечения. 

Для устранения проблем, вызванных описанными проблемными группами, медицинский специалист 

должен прислушаться к главной цели коммуникации процесса, а именно помочь пациенту в процессе реализации 

лечения.  

Несмотря на явную незначительность этого требования, практика показывает, что это далеко не излишне. 

В процессе общения общими являются случаи, когда основная «цель» сообщения может быть заменена «квази» 

общением с разнообразием форм, объединенных общей функцией – потерей своей главной цели. 

С другой стороны, чрезмерное содержание «целевой» линии в области коммуникации может свести к 

минимуму последствия непринужденного общения», которое часто имеет не менее, и во многих случаях и более 

важное значение, чем официальные отношения управления (главным образом также официальные инструкции) 

процесса лечения [3]. 

Целевая ориентация процесса коммуникации может подвергнуть испытанию «серьезно» и с точки зрения 

влияния культурных факторов на этот процесс (один из наиболее распространенных в медицинской практике в 

тех случаях, когда рекомендации врача-специалиста не воспринимаются достаточно серьезно из-за социального 

стереотипа возрастной иерархии).  

Проблемно-целевая ориентация обучения должна учитывать возможные последствия таких факторов, 

поэтому медицинские специалисты должны иметь соответствующие модели поведения и коммуникационные 

модели для уменьшения их негативного воздействия. 
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Аннотация. В статье рассматривается осуществление коммуникационного процесса с точки зрения 

личностей участвующих в нем сторон и различные модели, определенные типами личности, которые участ-

вуют в коммуникационном процессе. Медицинские работники должны иметь возможность определять тип 

темперамента, типичные когнитивные и эмоциональные модели, доминирующие в личности. 

Ключевые слова: модель коммуникации, алгоритм, акцентуация, типы личностей. 

 

Процесс коммуникации осуществляется с помощью личностей сторон, участвующих в нем. Именно по-

этому в алгоритме обучения коммуникации должны быть разные модели, указывающие на типы личностей в 

коммуникативном процессе. Поэтому алгоритм связи может быть представлен в следующей последовательности: 

- определение типа собственной личности;  

- определение типа личности больного;  

- определение шаблона связи;  

- осуществление целей процесса коммуникации. 

Типология моделей личности подробно описана в литературе психологии, как этот пункт должен найти 

место в первом модуле подготовки алгоритма.  

Определение акцентуации личности очень важно для того, чтобы достичь целей коммуникативного про-

цесса. Aкцентуация находится в пределах стандартных черт характера, в котором индивидуальные черты могут 

быть более развитыми, вследствие чего могут проявиться эффекты психогенной уязвимости. 

Aкцентуация может иметь два основных варианта: 

- скрытaя акцентуация, которая является наиболее распространенным вариантом; 

- действительная акцентуация, в которой высоко развиты некоторые черты характера.  

Ни один, ни другой тип акцентуации нельзя рассматривать как вариант психических заболеваний.  

Основная типология акцентуации была разработана немецким учёным К. Леонгардом. 

Существующая классификация содержит двенадцать классов личностей. В свою очередь, они объединя-

ются в три классификации с точки зрения темперамента, социальных последствий и контингента из позиции 

личной ориентации.  

По типу темперамента можно различить следующие типы личностей: 

- гипертимный тип – это характерное стремление к деятельности, оптимизм, ориентация к успеху. Для 

этого типа подходит рациональная модель коммуникации; 

- дистимный тип – для него характерны старательность этических сторон, эмоциональные переживания 

и проблемы, ориентация на провал. Этот тип подходит для семиотической коммуникационной модели; 

- аффективный-лабильный тип – для него являются типичными взаимная компенсация черт характера, 

ориентация на другой тип ссылки. Для этого типа подходящей моделью является рациональная связь; 

- аффективный-экзальтированный тип – характеризуется энтузиазмом, благородными чувствами, эмо-

ции для него являются возвышенными в культ. Для этой модели характерна эмоциональная связь;  

- тревожный тип – для него характерны трусость, послушание. Для него является подходящей рацио-

нальная или семиотическая модель коммуникации, медицинский специалист должен быть ведущей стороной в 

коммуникативном процессе, чтобы запросить подтверждение вариантов для решения существующих проблем; 

- эмотивный тип – для него являются типичными сострадание, сочувствие и робость. В зависимости от 

конкретных особенностей личности человека, подходящими могут быть эмоциональная и семиотическая модель 

коммуникации. 

С точки зрения социально возможного последствия могут быть определены следующие типы: 

- демонстративный – характеризуется равновесием, лживостью, ориентацией на самооценку. Для этого 

типа характерна рациональная связь;  

- тщательный тип – характеризуется нерешительностью, ипохондрией, страхом неадекватности само-

оценки некоторых идеалов. Этот тип подходит для семиотической коммуникационной модели;  

- тонуший тип – характеризуется подозрением, обидчивостью, быстрым переходом от роста к снижению. 

Подходит для этого типа эмоциональная или семиотическая модель коммуникации; 

- возбудимый тип – характеризуется реактивностью, педантичностью, ориентацией на инстинкты. Для 
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этого типа подходит рациональная или семиотическая модель коммуникации. 

В зависимости от личной ориентации типы могут быть экстравертными и интровертными. Определение 

более подходящей модели коммуникации зависит от конкретных условий, но, как правило, при интровертных 

личностях является более подходящей рациональная модель, а при экстравертных – эмоциональная или семио-

тическая. В зависимости от типов личностей сторон, участвующих в сообщении, определяется алгоритм процесса 

коммуникации [1]. 

A) Рациональная модель коммуникации 

В некоторых типах личностей доминирует рациональный подход к проблемам, включая проблемы, воз-

никшие с ними или со здоровьем их близких людей. Если медицинский работник обнаружит существование та-

кой доминанты в личности пациента или в его близких людях, основным алгоритмом коммуникации должен быть 

следующий:  

- знакомство с основными функциями состояния;  

- знакомство с основными вариантами текущей терапии; 

- возможные негативные и позитивные последствия; 

- рецепт для конкретных действий и их последовательность. 

В рациональной модели выражение дополнительных эмоций, в том числе сочувствия, может вызвать 

сомнение относительно эффективности предлагаемых пациенту медицинских процедур и лечения в целом. Из-

за этого эмоциональные элементы должны быть строго структурированы в процессе общения и ограничены во 

времени [5].  

Получение обратной связи от рационального типа личности связано главным образом с использованием 

речевой информации. Медицинский специалист должен быть убежден в том, что пациент знает о каждом из эле-

ментов алгоритма, и, если этого не произойдет, чтобы мог повторить каждый из них. Относительную уверенность 

в эффективности процесса коммуникации можно получить только после устного подтверждения непосред-

ственно от пациента.  

Б) Эмоциональная модель коммуникации  
Эмоциональная модель коммуникации построена на других принципах. Она реализуется в типах невро-

тической личности, а также в некоторых случаях людей в стрессовой ситуации. В этой коммуникативной модели 

используется следующий алгоритм:  

- активное сопереживание и внимание к чувствам пациента; 

- преодоление эмоционального сопротивления;  

- преодоление эмоциональных и когнитивных противоречий пациента;  

- расширенное понимание состояния; 

- преодоление эмоциональных и когнитивных противоречий;  

- определение рационального плана действий и поведения пациента [2]. 

Активное сопереживание является одним из ключевых моментов в борьбе с этим типом личности. Без 

его реализации все последующие этапы процесса коммуникации не могут быть достаточно эффективными.  

Часто при аналогичных типах личности есть эмоциональное сопротивление лечению. В процессе ком-

муникации медицинский работник должен преодолеть это сопротивление, предложить пациенту, что есть воз-

можность его оздоровления. Сверхэмоциональность пациентов часто порождает в них многочисленные негатив-

ные мысли, в том числе затрагивающие процесс лечения. В процессе общения эти мысли должны быть обсуж-

дены вместе с медицинским работником, и они должны найти рациональный «ответ» [3].  

Для достижения целей рационального взаимодействия между пациентом и медицинским работником 

возникает необходимость расширения осведомленности о состоянии пациента. Боль, страдание, нарушение 

ритма жизни обычно ограничивается конкретными представлениями проблем пациента, которые, как отмечалось 

выше, ему часто кажутся неразрешимыми.  

Одна из задач коммуникации является «расширением» этого восприятия, включением в круг осознания 

вариантов лечения и необходимость такого рода поведения для содействия этому процессу. 

Конечной целью процесса коммуникации является преодоление возникающих внутренних противоречи-

вых представлений пациента. Сведения, связанные с отсутствием боли, страданий и сомнения могут быть пре-

одолены через коммуникативный процесс. 

В) Семиотическая модель коммуникации  

Процесс коммуникации в целом содержит элементы символов, независимо от того, имеют ли эти сим-

волы вербальный или невербальный характер. В большей или меньшей степени (в зависимости от степени тяже-

сти состояния пациента, его образования и культуры) каждый пациент нуждается в определенной символикt в 

осуществлении процесса коммуникации в медицинском кабинете [4]. 

Как указывалось выше, при некоторых типах темперамента, социальных ролях или ролях или отношении 

человека, символизм в общении особенно необходим. Основную модель семиотической модели можно описать 

следующим образом: 

- определение доминирующей символической системы; 

- эффекты эмоционального символического фона; 

- уделяемое внимания использованию символических элементов; 
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- сдерживание внимания пациента; 

- восприятие рационального поведения в конкретной ситуации. 

Доминирующая символическая система отличается для разных категорий людей. В некоторых случаях 

это можно использовать с помощью определенной терминологии в речи (в этом случае любой термин или опре-

деление должны быть объяснены пациенту для достижения эффекта), в других оно может относиться к невер-

бальным характеристикам, таких как одежда, обстоятельства, при которых осуществляется связь и др. В рамках 

теоретического модуля медицинские работники должны быть знакомы с характером этих систем и быть в состо-

янии определить характерные признаки их использования пациентами. 

У большинства людей, у которых используется семиотическая модель, важное значение имеют эмоции. 

Именно поэтому важным элементом модели является создание необходимого эмоционального фона, предлагаю-

щего мирное проведение беседы с пациентом, неагрессивное отношение со стороны медицинских работников 

(даже если пациент проявляет некоторые признаки агрессии), выражающее чувство сопереживания за страдания 

больного. 

В процессе коммуникации особое значение имеет привлечение внимания пациента и его удержание на 

длительные периоды с целью того, чтобы он мог сосредоточить свое внимание на прагматичном и рациональном 

подходе к лечению. 
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Аннотация. Актуальность проблемы обусловлена медико-социальной значимостью такого заболевания 

как сахарный диабет. На сегодняшний день сахарный диабет занимает 3 место после сердечно-сосудистых и 

онкологических заболеваний. Знание особенностей структурных изменений в полости рта, характерных для 

данного заболевания, способствует выявлению ранних стадий, а также правильной оценке местных проявлений 

общей патологии и выбору нестандартных лечебно-профилактических мероприятий. 

Ключевые слова: сахарный диабет II типа, гигиена полости рта, ортодонтия, пенка, «Сахар-Стоп». 
 

Пенка «Профессор Персин. Сахару стоп». 

В связи с актуальностью данной темы, в 2015 году на кафедре Ортодонтии МГМСУ им. А.И. Евдокимова 

было разработано гигиеническо-профилактическое средство, специально адаптированное для ортодонтических паци-

ентов, больных сахарным диабетом 2 типа, – пенка «Профессор Персин. Сахару стоп». Данное средство представлено 

в виде пены, которая, благодаря своим дисперсным свойствам, при нахождении в полости рта не стекает с зубов, а 

обволакивает их, свободно проникая во все труднодоступные для традиционных гигиенических средств места. 

Ингредиенты, входящие в состав данной пенки, такие как экстракт коры магнолии, выдержка из фукуса 

пузырчатого, алантоин и пр., обладают широким спектром действия. Были выявлены антибактериальный, анти-

грибковый, противовоспалительный эффекты, антиоксидантное действие, бактериостатический эффект в отно-

шении микроорганизмов, вызывающих зубной кариес.  

Особенностью данного средства является наличие в своем составе Экстракта стевии, который способен 

влиять на процесс усваивания глюкозы в человеческом организме. Он нормализует работу ферментных систем 

организма, которые, в свою очередь, приводят к нормализации обмена веществ, в том числе и углеводного, сни-

жая уровень глюкозы в плазме крови. 
 

Исследование эффективности пенки «Профессор Персин. Сахару стоп». 

Был проведен ряд исследований, направленных на изучение влияния данной пенки на организм в целом 

– по гликемическому индексу крови и содержанию сахаров в слюне. 

Материалы и методы 

В исследовании участвовали 24 человека, которые были распределены на две группы. В первую входили 

12 человек – практически здоровые из группы добровольцев, во вторую – 12 человек – больные сахарным диабе-

том 2 типа. Для первой группы предполагалось исследование действия однократной пробы данного средства, для 
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второй – многократное. В группах было проведено сравнение уровня глюкозы в составе смешанной слюны через 

15 и 30 минут после первого попадания пищи в полость рта и сравнение гликемического показателя крови через 

2 часа после приема пищи, без и с использованием данного гигиенического средства. Нужно отметить, что вторая 

группа, состоящая из больных сахарным диабетом 2 типа, тоже была поделена, рандомизация 1:1, где первая 

подгруппа после приема пищи обрабатывала полость рта пенкой «Профессор Персин. Сахару стоп», а другая 

полоскала простой водой. 

В исследовании учитывалось наличие и качество базовой терапии, длительность течения сахарного 

диабета, возраст и гликированный гемоглобин. 

Для определения уровня глюкозы в смешанной слюне использовалась высокоэффективная жидкостная 

хроматография с тандемнымм масс-спектрометрическим детектированием. Для определения гликемического 

показателя крови использовались индивидуальные глюкометры. 

В данном исследовании осуществлялся контроль исходного состояния, полученные результаты после 

применения средства сравнивались с исходными результатами, и использовался первичный метод 

статистической обработки данных, с использованием среднего арифметического значения. 

Результаты исследований 

Несмотря на то, что пенка «Профессор Персин. Сахару стоп» – это профилактическое средство, а не 

лечебное, результаты приятно удивили. Во всех группах пенка существенно снижает уровень глюкозы в смешан-

ной слюне на начальном этапе пищеварения, что благоприятно влияет на ткани пародонта и слизистую полости 

рта, особенно у пациентов, страдающих сахарным диабетом 2 типа (рисунок 1). Несмотря на то, что по результа-

там данного исследования, пенка не понижает уровень глюкозы в крови, было отмечено, что использование дан-

ного средства во 2 группе не допускает повышения гликемического показателя крови до привычных высоких 

единиц, что очень важно для больных сахарным диабетом. 
 

 
 

Рис. 1. Таблица изменения уровня глюкозы в смешанной слюне во 2 группе 
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Заключение 

Пенка «Профессор Персин. Сахару стоп» снижает риск возникновения воспалительных и дистрофиче-

ских процессов в полости рта у пациентов, больных сахарным диабетом 2 типа, как в процессе ортодонтического 

лечения, так и у пациентов, не находящихся на ортодонтическом лечении. Данная пенка также ускоряет процесс 

восстановления тканей пародонта уже после самого лечения. 

Пенка «Профессор Персин. Сахару стоп» – это универсальное средство гигиены и профилактики забо-

леваний полости рта. Её можно использовать всем страдающим сахарным диабетом 2 типа, вне зависимости от 

нуждаемости в ортодонтическом лечении. 
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Abstract. The urgent character of the issue is caused by medical and social significance of such disease as 

diabetes mellitus. Nowadays diabetes mellitus ranks No. 3 after cardiovascular and oncological diseases. Awareness of 

the peculiarities of structural changes in the oral cavity, specific to this disease, promotes detection of the early stages 

and correct evaluation of the local manifestations of general pathology as well as the selection of non-common preventive 

and curative interventions. 
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Аннотация. Разработка новых инструментов профилактики здоровья полости рта онкобольных пока-

зала свою эффективность в исследовании гриба Candida albicans. Для анализа использовалась культура Candida 

albicans в питательной среде. Были проанализированы изменения в сканирующем двулучевом микроскопе 

Quanta200 3D в режиме высокого вакуума. Было доказано, что воздействие препарата №2 более эффективно 

как при кратковременном, так и долговременном воздействии на культуру. 

Ключевые слова: культура, здоровье полости рта, лейковорин, концентрация, вакуум. 

 

Цель исследования: изучить структурные особенности Candida albicans, обработанного средством для 

полости рта, содержащего лейковорин. 

Материал и методы: использовали культуру Candida albicans в питательной среде. Воздействовали про-

филактическим гигиеническим средством, пенкой с содержанием лейковорина в двух различных процентных 

концентрациях №1 и №2. Проанализировали изменения в сканирующем двулучевом микроскопе Quanta200 3D в 

режиме высокого вакуума. 

Профилактическое гигиеническое средство с лейковорином под микроскопом представляет собой 

пленку (рисунок 1-а, 1-б). 

 

 
 

Рис. 1-а. Пенка под микроскопом, увеличение х10000 
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Рис. 1-б. Пенка под микроскопом с максимальным увеличением 

 

Анализ химического состава Candida albicans до и после обработки препаратом проводили с помощью 

приставки SPI-Module Sputter/Carbon Coater System (SPI Inc., USA).  

Для оценки ростовых свойств Candida albicans после обработки препаратом был произведен посев куль-

туры на питательную среду Сабуро.  

На данных слайдах мы видим Candida albicans через 48 час роста на кремниевой подложке, обработанной 

препаратом №1 в течение 5 мин (рисунок 2). При небольших увеличения определялось исходное вещество, рас-

сматривая данный препарат с большим увеличением, под пленкой можно было видеть очертания клеток разме-

ром от 1,35 до 2,0 мкм (рисунок 3-а, 3-б, 4). На увеличении от х18 000 между клетками определялось исходное 

вещество с множественными дефектами (рисунок 5). Такая морфологическая картина соответствует картине по-

вреждения межклеточного матрикса. 

В пользу этого предположения свидетельствует и то обстоятельство, что после обработки препаратом с 

лейковорином на поверхности подложки существенно уменьшалось количество адгезированных клеток Candida 

albicans, а адгезию клеток гриба к поверхности подложки обеспечивает именно экзоклеточный матрикс. 

 

 
 

Рис. 2. Candida albicans на кремниевой подложке 
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Рис. 3-а. Очертания клеток Candida albicans 
 

 
 

Рис. 3-б. Клетки Candida albicans различных размеров 

 

 
 

Рис. 4. Между клетками Candida albicans определяется исходное вещество  

с большим процентным количеством лейковорина 
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Рис. 5. Поврежденный матрикс, увеличение х10000 

 

После обработки препаратом №2 была проанализирована культура гриба в инкубационной среде. Было 

обнаружено, что в этом случае выявлялись клетки гриба, покрытые пленкой (рисунок 6), такие как и на кремни-

евой подложке, а также крупные агрегаты, состоявшие из переплетения псевдогифов, проросших хламидоспор, 

псевдоспор (рисунок 7). По сравнению с контрольной культурой гриба у обработанной культуры клетки не были 

покрыты экзоклеточным матриксом, наблюдались разрывы в области межклеточных контактов и выявлялись 

крупные агрегаты межклеточного матрикса (рисунок 9), некоторые клетки изменяли форму – от шаровидных к 

многогранникам (рисунок 8). 

 

 
 

Рис. 6. Переплетения псевдогифов, проросших хламидоспор, псевдоспор 

 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2017. № 1 (13). 

 

 

66 

 

 
 

Рис. 7. Клетки гриба Candida albicans, покрытые пленкой, увеличение в х8000 
 

 
 

Рис. 8. Изменения клеток от шаровидных к многогранникам 
 

 
 

Рис. 9. Разрывы в области межклеточных контактов (красная стрелка),  

крупные агрегаты межклеточного матрикса (синяя стрелка) 
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Для оценки ростовых свойств Candida albicans после обработки препаратами №1 и №2 был произведен 

посев культуры на питательную среду Сабуро, посев соскоба (рисунок 10) и смыва (рисунок 11) с кремниевой 

подложки Candida albicans (рост в течение 48 часов), после обработки гигиенческо профилактическим средством 

с лейковорином №1 и №2 и контрольного образца. 

 

 
 

Рис. 10. Посев соскоба на среду Сабуро, К – контроль, 1 – это препарат №1, 2 – препарат №2 

 

 
 

Рис. 11. Посев смыва на среду Сабуро через 48 часов после обработки препаратами №1 и №2, к – контроль,  

1 – препарат №1, 2 – препарат №2 с большим процентным содержанием активного вещества 

 

Заключение: 

1. Фунгицидной активностью обладает препарат №2 с большей концентрацией активного вещества. Пре-

парат №1 обладает умеренной антифунгицидной активностью, способствуя уменьшению количества вегетиру-

ющх клеток, но не приводит к полной их гибели.  

2. Воздействие препарата №2 на культуру Candida albicans сводится к повреждению экзоклеточного мат-

рикса, что, в свою очередь, приводит к снижению или утрате клетками гриба адгезивных свойств и межклеточ-

ных контактов, появлению измененных клеток гриба в виде многогранников, и, возможно, приводит к лизису 

культуры при длительном инкубировании Candida albicans c препаратом.  
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Abstract. Development of the new tools for prevention and oral health for patients with cancer has shown its 

effectiveness in the study of the fungi Candida albicans. For the analysis, the culture Candida albicans in a nutrient 

medium is used. The changes in two-beam scanning microscope Quanta200 3D in high vacuum are analysed. It has been 

proven that the drug No. 2 is more efficient both at short-term and at long-term influence on the culture. 

Keywords: culture, oral health, leucovorin, concentration, vacuum. 
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Аннотация. Смерть детей всегда затрагивает сердца врачей любого направления, и поэтому в нашей 

работе описаны морфологические аспекты внезапной смерти у детей младшего возраста на основе ретроспек-

тивного анализа. 

Ключевые слова: внезапная смерть, скоропостижная смерть, иммуноморфология. 

 

Несмотря на развитие медицины, особенно педиатрии, вопрос младенческой смерти всегда затрагивал 

сердца наших врачей [4]. И все большего внимания заслуживают случаи скоропостижной смерти и внезапной 

смерти детей грудного возраста, частота которых имеет некоторую тенденцию к росту [1, 3]. Трудностью поста-

новке диагноза внезапной смерти врачам в патологоанатомической и судебно-экспертизе службах является 

смерть детей грудного возраста на фоне скрыто протекающих заболеваний. 

Целью нашего исследования явился ретроспективный анализ внезапной смерти детей раннего возраста 

в морфологическом аспекте. 

Материалами нашего исследования явилось протоколы вскрытий внезапно умерших детей раннего воз-

раста, собранные в клинике ТашПМИ.  

Результаты и их обсуждения. При патологоанатомическом обследовании обнаруживаются симптомы со-

ответствующей инфекционной болезни, признаки токсикоза, легочно-сердечной недостаточности. В практиче-

ской деятельности нередко наблюдаются недостаточная обоснованность патологоанатомического диагноза, осо-

бенно если он установлен по данным судебно-медицинского вскрытия. Также случаи непредвиденной смерти 

детей после острых проявлений болезни, в периоде выздоровления, причем без явных клинико-лабораторных 

признаков ухудшения состояния. При аутопсии определяются остаточные признаки протекавшего заболевания, 

регенерация паренхиматозных клеток и пролиферация клеток стромы соответствующих органов, а также резкое 

полнокровие микроциркуляторного русла, истощение надпочечников и акцидентальная инволюция тимуса. И 

еще случаи внезапной смерти детей при невыясненной причине среди кажущегося полного здоровья без прояв-

лений каких-либо предшествующих заболеваний, без характерных макроскопических изменений внутренних ор-

ганов. Гистологическое светооптическое исследование также не дает фактов, достаточных для объяснений при-

чины смерти ребенка, хотя выявляются неспецифические изменения в виде нарушения микроциркуляции брон-

холегочной системы, участков эмфиземы и ателектазов, нечетких признаков бронхоспазма. В печени, почках, 

головном мозге, миокарде определяются межклеточный отек, субсерозные кровоизлияния; корковое вещество 

надпочечников содержит мало липидов, масса тимуса слегка увеличена. Безусловно, что в подобных случаях 

необходимо применять дополнительные методы гистологического анализа и клинико-морфологические сопо-

ставления.  

Механизмы синдрома внезапной смерти младенцев до сих пор остаются сложными и плохо изученными, 

однако их основой являются остановка сердца или дыхания, а также эндокринологический статус в виде увели-

чение тимуса [5, 6]. 

Синдром увеличения тимуса у детей сопровождается выраженным дефицитом клеточного звена имму-

нитета, нарушением гормонального гомеостаза со снижением в крови уровня адренокортикотропного, α-мелано-

цитостимулирующего гормонов, глюкокортикостероидов, повышением уровня соматотропного и тиреотропного 

гормонов. В условиях дефицита глюкокортикостероидов при экспериментальном удалении надпочечников ги-

пертрофируются тимус и лимфоидная ткань, увеличивается число незрелых тимоцитов. 

Функционально-морфологическое состояние эндокринных желез у детей с тимомегалией свидетель-

ствует об извращенном течении защитных реакций, обеспечивающих адаптацию организма к воздействию раз-

личных стрессов. Сегодня термином «тимико-лимфатический статус» обозначают врожденный синдром имму-

ноэндокринной недостаточности со значительным сужением диапазона гомеостатических реакций, при котором 

минимальные по силе внешние воздействия способны привести к СВС. При этом, наступление  
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скоропостижной смерти в подавляющем большинстве случаев, связывают с имевшими место у детей заболева-

ниями, чаще всего (инфекционными), протекающими скрыто на фоне иммунологической и гормональной недо-

статочности и извращенных обменных реакций [2]. Именно фоновые состояния – лимфатико-гипопластические 

аномалии конституции, врожденные иммунодефицитные синдромы – и определяют внезапность наступления 

смерти.  

Таким образом, попытка изучения механизмов пато- и танатогенеза при скоропостижной смерти и при 

внезапной смерти именно с позиций иммунно-эндокринной дисфункции является наиболее перспективной.  
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Abstract. Child death always touches hearts of doctors of any majors and this is why we described morphological 
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Abstract. Experiments on 40 white non-linear immature (l-month old) male rats evaluated indices of renal func-

tion with sublimate nephropathy at loading by 3 % sodium chloride solution in volume of 5 % of the body weight under 

conditions of blockade of renal prostaglandins production with indomethacin and had shown inhibition of diuresis, de-

crease of sign of the syndrome of sodium ions loss with urine against the background of hypernatremia. Disorders of 

glomerular-tubular balance were characterized by the loss of positive correlative dependences of relative reabsorption 

of water with glomerular filtration, filtrative fraction and absolute reabsorption of sodium ions. The defined changes in 

glomerular-tubular balance in sexually immature rats with sublimate nephropathy under the 3 % solution of sodium 

chloride loading to the extent of 5 % of body mass under the condition of blocking the production of kidney prostaglandins 

by indomethacin with the loss of positive correlation dependence of the relative water reabsorption on glomerular filtra-

tion, filtration fraction and absolute reabsorption of sodium ions, confirm the effect of the prostaglandins on the above 

processes in immature rats. The decrease of the compensatory abilities as to the development of the syndrome of sodium 

ions loss in immature rats in experiment leads to the disorders of sodium homeostasis and to the development of hyper-

natraemia. 

Keywords: sublimate nephropathy, loading by 3 % sodium chloride solution, indomethacin, immature rats. 

 

Introduction. It is known that at loading by 3 % sodium chloride solution under sublimate nephropathy in sex-

ually immature rats polyuric form of acute renal insufficiency develops [6], due to maximal mobilization of compensatory 

abilities of prostaglandin Е2 [4, 9] as a vasodilator of efferent kidney arteriole and a factor having natriuretic action as to 

the state of water diuresis, at which the oliguric form of acute renal insufficiency takes place [2, 5, 12]. Blockade of renal 

prostaglandins production by indomethacin under such conditions leads to renal vessels’ spasm and oliguria development 

[6]. Coincidently, the analysis of the effect of blockade of renal prostaglandins production by indomethacin on the renal 

function indices in sexually immature rats with sublimate nephropathy under the 3 % solution of sodium chloride loading 

has practically not been carried out. 

Research objective. To determine the effect of blockade of renal prostaglandins production by indomethacin on 

the renal function indices in sexually immature rats with sublimate nephropathy under the 3% solution of sodium chloride 

loading. 

Materials and methods. Experiments have been carried out on 40 white non-linear sexually immature male rats 

(month-aged) with the mass 0.06-0.08 kg. The functional state of the kidneys was studied under the condition of 3 % 

solution of sodium chloride loading in 24 h after sublimate nephropathy development (subcutaneous injection of mercuric 

chloride, 5mg/kg); the studied solution at 37 оС and in amount of 5 % of body mass was administered through metallic 

catheter into animal’s stomach with the following urine collection during 2 hours. The amount of diuresis (V) was eval-

uated in ml/2 h/100 g of body mass. Euthanasia of the animals was carried out by decapitation after etherization. Blood 

was collected into the tubes with heparin. Glomerular filtration (Сcr) was evaluated by the endogenic creatine clearance, 

according to the formula: 

 

Сcr = Ucr  V/Pcr 

 

where Ucr and Pcr – concentrations of creatine in urine and blood plasma, respectively. 

Filtration fraction of sodium ions (FFNa+) was evaluated by the formula: 

 

FFNa+ = Сcr  PNa+ 

 

Excretion of sodium and potassium ions (EFNa+, EFК+) was evaluated by the following formulas: 

 

                                                           
© Slobodyan K.V. / Слободян К.В., 2017 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2017. № 1 (13). 

 

 

72 

 

EFNa+ = V UNa+ 

 

EFК+ = V UК+ 

 

Relative water reabsorption (RH2O %) was estimated as follows: 

 

RH2O % = (Ccr – V) / Сcr  100% 

 

Clearance of sodium ions (СNa+) was estimated as follows: 

 

СNa+ = V  UNa+/PNa+ 

 

Relative reabsorption of sodium ions (RFNa+%) was estimated by the formula: 

 

RFNa+ % = (1-V  UNa+/ Сcr  PNa+) 100%, 

 

where PNa+ - concentration of sodium ions in blood plasma, UNa+ - concentration of sodium ions in urine (estimated by 

flame photometry method) [1, 11].  

Glomerular-tubular balance was studied through correlation analysis between the processes of glomerular filtra-

tion, filtration fraction of sodium ions, absolute reabsorption of sodium ions and relative water reabsorption [10]. 

Indomethacin as a blocker of renal prostaglandins production was administered into the stomach through the 

catheter in amount 5 mg/kg in 1 % solution of gelatin during 3 days [6]. 

Statistical processing of the received data was performed with the help of computer programs “Statgrafics”, 

“Exel 7.0” and “Stattistica”. 

Research results and their discussion. The analysis of the renal function indices in sexually immature rats with 

sublimate nephropathy under 3 % solution of sodium chloride loading to the extent of 5 % of body mass under the con-

dition of blocking the production of kidney prostaglandins by indomethacin showed higher measures of creatinine level 

in urine, of relative water reabsorption, of sodium ions concentration in blood plasma, of creatinine concentrational index. 

Coincidently, in the condition of blockade of renal prostaglandins production by indomethacin the indices of diuresis, 

relative diuresis, sodium ions concentration and their excretion, excretion of potassium ions, concentrational index of 

sodium ions, correlation of concentration of sodium and potassium ions in urine, sodium ions clearance, excretional cor-

relation of sodium and potassium ions to urine creatinine were lower.  

The analysis of glomerular-tubular balance in sexually immature rats with sublimate nephropathy under 3 % 

solution of sodium chloride loading to the extent of 5 % of body mass under the condition of blocking the production of 

kidney prostaglandins by indomethacin showed the loss of positive correlational dependencies of relative water reabsorp-

tion with glomerular filtration, filtration fraction and absolute reabsorption of sodium ions (Figure 1, 2). 

3% solution of sodium chloride loading under sublimate nephropathy in sexually immature rats does not cause 

the development of polyuric form of acute renal insufficiency under condition of blockade of kidney prostaglandins pro-

duction by indomethacin [6], due to elimination of compensatory abilities of prostaglandin Е2 [11] as a vasodilator of 

efferent kidney arteriole and a factor having natriuretic action. These facts are confirmed by retardation of diuresis, rela-

tive diuresis, urinal concentration of sodium ions and their excretion, concentration index of sodium ions, sodium ions 

clearance, correlation of sodium ions excretion and urine creatinine.  

Reduction of compensatory abilities as to the development of sodium ions loss syndrome in experiment on sex-

ually immature rats causes the disorders in sodium ions homeostasis followed by the development of hypernatraemia.  

The lower rates of concentration and excretion of sodium ions with urine in experimental sexually immature rats 

are associated with the less meaningful effect of aldosterone [3] on the above-mentioned processes. The higher rate in the 

experimental relative water reabsorption is defined by the inadequate stage of efficiency of natriuretic mechanisms in 

animals of junior age group. The same way the higher rates of the relative reabsorption of sodium ions index are explained. 

There are no diversities as to the concentration and urinal excretion of proteins and this fact is caused by the absence of 

effect of prostaglandins production blockade on the lesion of proximal tubule in sexually immature rats in the experiment. 
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Fig. 1. The state of glomerular-tubular kidneys balance under the sublimate nephropathy in sexually immature rats in the condition 

of 3 % solution of sodium chloride loading. 1, Р1 – glomerular filtration (mcl/min/100g); 2, Р2 – filtration fraction of sodium ions 

(mcmol/min/100 g); 3, Р3 – absolute reabsorption of sodium ions (mcmol/min/100 g); 4, Р4 – relative water reabsorption (%); 

probability of correlation relation is defined: *** - p < 0,01; **** - p < 0,001. 

 

 
 

Fig. 2. The state of glomerular-tubular kidneys balance under the sublimate nephropathy in sexually immature rats in the condition 

of 3 % solution of sodium chloride loading on the background of the kidneys prostaglandins production blockade by indomethacin 

(1, Р1 – glomerular filtration (mcl/min/100g); 2, Р2 – filtration fraction of sodium ions (mcmol/min/100 g); 3, Р3 – absolute 

reabsorption of sodium ions (mcmol/min/100 g); 4, Р4 – relative water reabsorption (%); probability of correlation relation is 

defined: **** - p < 0,001.) 

 

The revealed changes in the glomerular-tubular balance in sexually immature rats with sublimate nephropathy 

in the condition of 3% solution of sodium chloride loading to the extent of 5 % of body mass under the blockade of 

kidneys prostaglandins production by indomethacin, with the loss of positive correlation response of relative water reab-

sorption on the glomerular filtration, filtration fraction and absolute reabsorption of sodium ions, confirm the effect of 

prostaglandins on the above mentioned processes in sexually immature rats. 

 

Conclusions 

1. In experiments on white non-linear sexually immature (month-aged) male rats with sublimate nephropathy 

the evaluation of the renal function indices after 3 % solution of sodium chloride loading to the extent of 5 % of body 

mass under the blockade of kidneys prostaglandins production by indomethacin revealed the retardation of diuresis, de-

crease of the syndrome of sodium ions loss with urine manifestation on the background of hypernatremia.  

2. Disorders of glomerular-tubular balance in the experimental conditions are characterized by the loss of  
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positive correlation response of relative water reabsorption on the glomerular filtration, filtration fraction and absolute 

reabsorption of sodium ions. 

 

Perspectives of further investigations. Carrying out the multifactor regressive analysis of the correlation be-

tween the indices of renal function in sexually mature and immature rats with sublimate nephropathy at loading by 3 % 

sodium chloride solution in amount of 5 % of the body weight under conditions of blockade of kidney prostaglandins 

production by indomethacin.  
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Аннотация. В опытах на 60 белых нелинейных неполовозрелых (одномесячных) крысах-самцах оценка 

показателей функции почек при сулемовой нефропатии с нагрузкой 3 % раствором хлорида натрия в объеме 5 

% от массы тела в условиях блокады продукции почечных простагладинов индометацином показала снижение 

диуреза, уменьшение степени синдрома потери ионов натрия с мочей на фоне гипернатриемии. Расстройства 

клубочково-канальцевого баланса характеризовались потерей положительных корреляционных связей относи-

тельной реабсорбции воды с клубочковой фильтрацией, фильтрационной фракцией и абсолютной реабсорбцией 

ионов натрия. Установленные изменения клубочково-канальцевого баланса у половонезрелых крысах с сулемовой 

нефропатиєй при нагрузке 3 % раствором хлорид натрия на фоне введения индометацина ведёт к блокаде про-

дукции почечных простагладинов. 

Ключевые слова: сулемовая нефропатия, нагрузка 3 % раствором хлорида натрия, индометацин, непо-

ловозрелые крысы.  
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Аннотация. Анонимное анкетирование 584 больных туберкулезом, 92 врачей-фтизиатров, 144 тера-

певтов, 49 врачей пенитенциарной системы и 39 священнослужителей Русской православной церкви г. Волго-

града, показало, что проводимая в настоящее время медико-социальная реабилитация данной группы пациентов 

недостаточно эффективна, а воздействуя на привычные для пациента копинги (дистанцирование, бегство-из-

бегание), заменяя их более адаптивными стратегиями (поиск социальной поддержки, принятие ответственно-

сти), можно позитивно изменить его отношение к болезни, к перспективам ее лечения, предупредить явления 

нонкомплаенса, а значит – добиться большей эффективности в борьбе за выздоровление. 

Ключевые слова: туберкулез, анкетирование, медицинская, социальная и психологическая реабилита-

ция. 

 

Актуальность. Эпидемическая ситуация по туберкулезу существенно зависит от социально-экономиче-

ских условий жизни населения, поэтому его относят к социально-значимым заболеваниям и рассматривают как 

медико-социальную проблему [1, 5]. Современная ситуация по туберкулезу характеризуется появлением боль-

шого числа больных с лекарственно-устойчивым туберкулезом, среди которых особую опасность представляют 

пациенты, выделяющие микобактерии туберкулеза с обширной лекарственной устойчивостью  

[2, 3, 6, 7]. 

В последние десятилетия противотуберкулезная помощь в РФ значительно реформировалась, однако 

требования фтизиатрии выходят за рамки традиционно принятых подходов, тем более, что перенос ответствен-

ности за оказание медико-социальной помощи на уровень субъекта Федерации, недостаточность финансирова-

ния, вызывает трудности в реализации прав граждан на медико-социальную помощь. 

Для достижения эффективности реабилитационных мероприятий у фтизиатрических больных необхо-

димо сочетание различных видов реабилитации: медико-социальной, психологический, трудовой и социальной 

[8]. 

Врач фтизиатр находится в центре пересечения множества проблем – и, прежде всего, социальных, но 

решить их только усилиями фтизиатров нельзя, поскольку они выходят за рамки их профессиональной роли  

[9, 10]. Указанные причины заставляют вести поиск новых подходов к медико-социальной реабилитации боль-

ных туберкулёзом лиц – с участием других социальных агентов. 

Цель исследования разработка современной концепции интегративной системы реабилитации фтизи-

атрических пациентов. 

Материал и методы. Анализ официальных медицинских статистических учетных форм. Проведено ано-

нимное анкетирование 584 больных туберкулезом в стационарных отделениях противотуберкулезных диспансе-

ров (сплошные гнездовые выборки), 92 врачей-фтизиатров (метод основного массива), 144 терапевтов, 49 врачей 

пенитенциарной системы и 39 священнослужителей Русской православной церкви г. Волгограда с учетом при-

нятых в социологии требований [4]. Для оценки достоверности полученных результатов вычислялся критерий 

достоверности t по Стьюденту. 

Изучение системы психологических защит и копинг-стратегий больных туберкулёзом лёгких. Объектом 

эмпирического исследования стали 145 человек (83 женщины и 62 мужчины) в возрасте 25-55 лет. Контрольная 

группа – лица, не имеющие соматических заболеваний на момент исследования (n=81), экспериментальные 

группы – впервые выявленные больные туберкулёзом лёгких (n=37), больные с хроническим туберкулёзом лёг-

ких (n=27). Статистическую обработку результатов обследований проводили с использованием общепринятых 

методов параметрической статистики. 

Результаты исследования и обсуждение. В последние годы в Волгоградской области наблюдается 

определённая положительная динамика эпидемиологической ситуации по туберкулёзу (снижение показателей 
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заболеваемости со 110,9 в 2000 г. до 79,4 в 2013 г.; смертности с 29,3 в 2005 г. до 13,9 в 2013 г.; распространен-

ности туберкулеза с 291,7 в 2005 г. до 209,2 в 2013 г.; всё на 100 тыс. населения), однако достигнутые показатели 

в 1,5-2 раза превышают аналогичные по РФ, которые в 2013 г. составили 63,0; 11,3 и 147,5 соответственно. При 

этом в области ежегодно отмечается рост лекарственно-устойчивого туберкулёза в наиболее неблагоприятных 

комбинациях (множественная и широкая лекарственная устойчивость к противотуберкулезным препаратам с 4,7 

% в 2005 г. до 13,8 % в 2013 г.); числа больных с сочетанием туберкулёза и ВИЧ-инфекции (в сравнении с 2012 

г. годом рост составил 14,5 %). Сохранению напряженной эпидемиологической ситуации по туберкулёзу в Вол-

гоградской области способствует то, что не полностью соблюдается принятая последовательность этапов лече-

ния и их сроки; имеется существенное преобладание стационарного звена над амбулаторным при неразвитости 

стационарзамещающих технологий; специализированная помощь оказывается не в полном объёме (в том числе 

из-за отсутствия современной материально-технической базы противотуберкулезных учреждений).  

В результате проведенного компаративного анализа установлено, что удовлетворены полнотой реализу-

емых в настоящее время реабилитационных мероприятий менее половины фтизиатров (41,3 %); 60,9 % испыты-

вают трудности при её проведении у профильных пациентов, и в амбулаторных условиях около трети (39,1 %) 

специалистов. Вследствие отсутствия в противотуберкулезных диспансерах активной работы по направлению 

больных после выписки из стационара в санатории и недостаточно тесном взаимодействии стационарных и дис-

пансерных фтизиатрических служб в санатории направляется только 22,5 % больных, хотя подавляющее боль-

шинство как фтизиатров (88,0 %) так и самих пациентов (78,6 %) считают необходимым санаторно-курортное 

лечение. 

По мнению фтизиатров, значимыми трудностями при лечении туберкулёза являются недисциплиниро-

ванность и нарушения режима пациентами (88 %), асоциальное поведение фтизиатрических пациентов, в част-

ности их алкоголизация (80,4 %), низкая приверженность к лечению (63 %), наличие сопутствующей патологии 

(41,3 %), частая невротизация и психопатизация больных (38 %), побочное действие лекарств (27,2 %). В тоже 

время 76,5 % больных туберкулёзом лиц считали, что они полностью соблюдают врачебные рекомендации, а к 

основным негативным факторам отнесли побочное действие лекарств (35,3 %), необходимость длительного пре-

бывания в противотуберкулезном диспансере (32,3 %), негативное отношение окружающих к больным туберку-

лёзом людям (22,6 %), отсутствие нужных лекарств (20,5 %).  

Вследствие интровертированности в свою «рабочую» среду, врачи пенитенциарных структур недооце-

нивают значимость неблагополучной эпидемиологической ситуации по туберкулёзу в исправительно-трудовых 

учреждениях для российского общества и, необходимость, в частности, собственной активизации борьбы с дан-

ной патологией.  

68,8 % пациентов, 66,4 % фтизиатров и 45,2 % терапевтов общесоматической сети считают необходимой 

социальную помощь людям в связи с их заболеванием туберкулёзом, отрицали её получение 84,0 % больных, 

подтвердили её получение менее 10 %. Основными причинами неудовлетворительного объёма оказания данного 

вида помощи является низкий уровень организации социальной работы в системе отечественного здравоохране-

ния, негативный настрой специалистов социальных служб к работе с больными туберкулёзом. Врачи пассивно 

относятся к оказанию социальной помощи, так как это выходит за рамки их профессиональной роли.  

Общественные организации оказывают крайне ограниченный объём помощи больным туберкулёзом лю-

дям, т.к. их сотрудничество с противотуберкулезными учреждениями, по мнению, 82,6 % фтизиатров, 92,4 % 

терапевтов и 92,8 % самих пациентов, носит единовременный, несистемный характер. В этой связи перспектив-

ной представляется деятельность «Ассоциации родственников и друзей людей, болеющих туберкулёзом», пози-

тивное отношение к которой высказали 63,1 % фтизиатров, 52,2 % терапевтов и 70,1 % самих пациентов.  

О востребованности духовной помощи со стороны священнослужителей высказались 35,4 % больных; 

более 60 % врачей и 80 % священнослужителей считают необходимым взаимодействие противотуберкулезных и 

религиозных организаций. В тоже время 92,3 % священнослужителей отрицали какое-либо сотрудничество с 

противотуберкулёзными учреждениями. Духовную помощь получают около 10 % пациентов. Сложившаяся си-

туация обусловлена незаинтересованностью органов управления здравоохранением и руководителей противоту-

беркулезных учреждений в привлечении священнослужителей к духовному служению в стенах туберкулёзных 

учреждений, а также опасениями самих священнослужителей заразиться туберкулёзом.  

При несомненной востребованности психологической / психотерапевтической помощи, подавляющее 

большинство (более 80 %) фтизиатрических пациентов её никогда не получали, чему способствуют недооценка 

её целесообразности самими пациентами, пассивность фтизиатров и терапевтов общесоматической сети в её 

назначении и дефицит соответствующих специалистов во фтизиатрии. 

Длительное и тяжелое антибактериальное лечение само по себе является мощным стрессором и требует 

от пациента больших физических и эмоциональных затрат, предъявляет высокие требования к нервной системе 

больного. И в этом случае, безусловно, мощным лечебным фактором, наряду с медикаментозной терапией, явля-

ется психологическое (психотерапевтическое) сопровождение больного. Несмотря на высокую востребованность 

психологической (психотерапевтической) помощи во фтизиатрии, на настоящий момент времени она оказыва-

ется в недостаточном объеме и практическое приложение медицинской психологии в этой сфере имеет малый 

отклик у самих пациентов и врачей.  
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Выводы. Проведенное исследование выявило диаметрально противоположные оценки больных тубер-

кулёзом и врачей комплаентности пациентов, что свидетельствуют о недостаточно эффективном взаимодействии 

в диаде «врач-пациент». Врачи во многом разделяют негативное отношение современного российского общества 

к больным туберкулёзом людям, что свидетельствует о хабитуализации стигматизационных оценок данной кате-

гории пациентов. Это негативно сказывается на результатах оказания медицинской помощи и подтверждает 

необходимость психологического сопровождения лечебного процесса во фтизиатрии. Указанные причины за-

ставляют вести поиск новых подходов к медико-социальной и психологической реабилитации больных туберку-

лёзом лиц – с участием других социальных агентов.  
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THE WAYS OF IMPLEMENTING REHABILITATION PROCESS IN PHTHISIOLOGY  
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Abstract. Anonymous questioning of 584 patients with tuberculosis, 92 tuberculotherapists, 144 therapists, 49 

penal system doctors and 39 clergymen of the Russian Orthodox Church in Volgograd has shown that the currently 

conducted medical and social rehabilitation is insufficient. Affecting the patients’ familiar coping strategies (distancing, 

avoiding behaviour), replacing them with strategies, which are more adaptive (search for social support, taking respon-

sibility), one can change their attitude to the disease and treatment prospects, prevent non- compliance, i.e. achieve 

higher effectiveness in the fight for recovery. 

Keywords: tuberculosis, questioning, medical, social and psychological rehabilitation. 
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Аннотация. В работе дан критический анализ систем оценки тяжести больных с перитонитом. На 

основании изучения результатов лечения 131 больного с перитонитом создана система комбинированного пери-

тонеального индекса (КПИ), включающего в себя как клинические, так и лабораторные параметры. Система 

дополнена оценкой по SIRS. В создании системы авторы ориентировались на легко определяемые параметры, 

доступные практически в любом хирургическом стационаре. Пороговое значение (вероятность летального ис-

хода более 50 %) КПИ составляет 11 баллов.  

Ключевые слова: перитонит, хирургия, прогнозирование, факторы риска, летальность. 

 

В настоящее время у больных с перитонитом, для прогнозирования его исхода и определения лечебной 

тактике, широко используют различные системы количественного измерения индивидуального фактора риска. 

Наиболее часто используют системы MPI (Мангеймский индекс перитонита) [7], APACHE II [5], MODS [9], SOFA 

[12], шкала индекса брюшной полости (ИБП) [1].  

Проведения анализа с использованием данных систем основано на подсчете баллов, оценивающих какой-

либо клинический (MPI), клинико-биохимический (APACHE II, MODS, SAPS) показатель, либо патоморфологи-

ческий показатель (ИБП), используемый, в основном, для прогнозирования необходимости проведения релапа-

ротомий по требованию. Оценка прогностических способностей данных систем показала, что только шкалы 

APACHE II и MPI вносят независимый вклад в прогноз исхода перитонита (отношение шансов 6,7 и 9,8 для 

APACHE II и MPI соответственно) [2, 4]. Однако ни одна из шкал не способна предсказать прогноз в отдельном 

случае. 

Однако сопоставление литературных данных заставляет нас сомневаться в достоверности прогноза МPI 

в исходе перитонита. Так Kusumoto Yoshiko и др., оценивая надежность MPI при прогнозировании исхода у боль-

ных с перитонитом (108 больных) получили летальность при 26 и менее баллов в 3,8 %, при балле 26 и выше – 

41,0 % [6].  

Billing et al., (1994) проведя мультицентровое исследование 2003 больных в семи центрах Европы поро-

говым значением оценки, считал 26 баллов MPI. Для этого значения средняя чувствительность теста составила 

86 % (54-98 %), а средняя специфичность 74 % (58-97 %), точность прогнозирования летального исхода – 83 %. 

Для пациентов с оценкой по MPI менее 21 балла средняя летальность составила 2,3 %, с оценкой 21-29 баллов – 

22,5 %, при оценке тяжести состояния более 29 баллов – 59,1 % [3]. В исследовании, проведенном Qureshi A.M. 

и др., оценка менее 21 дала летальность в 1,9 %, оценка от 21-29 – 21,9 % оценка при 30 и более баллов леталь-

ность достигала 28,1 %. Летальность при MPI 26 и более составила 28,1 % , тогда как при оценке менее 26 – 4,3 % 

[10].  

При проспективном исследовании у 101 пациента с перитонитом Malik A.A., и др., выявлено, что при балле 

MPI ниже 15 летальность отсутствовала, при баллах 16-25 она составила 4 %, при балле свыше 25 – 82,3 % [8]. 

Нами составлена сводная таблица летальности при перитоните в зависимости от балла MPI по данным 

восьми независимых исследований (таблица 1). 

Как мы видим, при одних и тех же параметрах оценки смертельные исходы по данным различных авторов 

наступают с различной вероятностью, причём эта разница достигает 50 %. 

Такую разницу в результатах лечения больных с перитонитом невозможно объяснить оснащенностью и 

качеством лечения в различных клиниках, поскольку эти исследования проводили в крупных многопрофильных 

лечебных учреждениях мира. Вероятно, различия в уровне летальности в зависимости от показателя MPI обу-

словлены различным распределением больных по причине перитонита. К сожалению, авторы в своих работах, 

как правило, не дают четкого распределения больных по основному диагнозу. Ведь ясно, что при одинаковом 
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показателе MPI летальность в группе больных с острым деструктивным аппендицитом будет меньше чем, напри-

мер, у больных гнойным панкреатитом или тромбозом мезентериальных сосудов. 

Таким образом, на наш взгляд, для оценки результатов лечения и проведения научных исследований MPI 

можно использовать только у больных с одинаковой причиной развития перитонита. 

 

Таблица 1 

Показатель летальности в зависимости от балла MPI (сводная таблица) 
Автор (год) Летальность в % в зависимости от балла MPI 

Менее 21 балла 25 и менее баллов 26 и более баллов 

Kusumoto et.al., 2004  3,8 % 41,0 % 

Billing et al., (1994) 2,3 % 22,5 % 59,1 % 

Qureshi AM (2005) 1,9 % 4,0 % 28,1 % 

Malik AA (2010) 4 % 82 % 

Muralidhar VA (2014) 14 50 

Notash A.Y. et.al. 6,6 80 

Dipak D. et.al. (2016) - 61,5 % 

Bodzynski P. (2015) 1,7 % 28,1 % 50 % 

 

Работа основана на результатах лечения 131 больного, поступившего на лечение в клинику факультетской 

хирургии РУДН. Летальность составила 6,1 %. Мужчин 62, женщин 69 (соотношение 1:1,1 Средний возраст 55 ± 

14,6. Наиболее часто причиной перитонита являлся острый аппендицит 38,9 (% от всех больных). Нами проведен 

анализ 75 клинических и лаботаторных показателей способных влиять (определять) исход перитонита. Вероят-

ность события определяли по общепринятой формуле P (E) = m/n, где Р(Е) коэффициент вероятности события, m 

– количество изучаемого исхода (в данном случае смерти), n – общее количество больных. 

Исследование показало, что наибольшее значение в исходе перитонита имеев выраженность синдрома 

системного воспалительного ответа (SIRS3-4 от Р(Е) 0,75-1,0) и наличия органной недостаточности ( Р(Е) = 0,8). 

Пол и возраст не были значимыми прогностическими факторами (вероятность события < 0,1). 

На основании выбора наиболее значемых факторов риска смерти нами была создана система комбини-

рованного перитонеального индекса (КПИ) включающего в себя как клинические, так и лабораторные параметры. 

Система дополнена оценкой по SIRS. В создании системы мы ориентировались на легко определяемые пара-

метры, доступные практически в любом хирургическом стационаре.  

Наличие органной недостаточности определяли по qSOFA (упрощенная система SOFA), включающей 

три простых показателя: 1. Частота дыхания >22,2. Систолическое давление > 100 мм рт.ст., 3. Нарушение созна-

ния. Органная недостаточность фиксируется 2 и более баллов по qSOFA. Под сепсисом понимали наличие ин-

фекции в сочетании с органной недостаточностью (qSOFA 2 или 3) [11]. В результате исследования наша система 

получила следующий вид (таблица 2). 

 

Таблица 2 

Система комбинированного перитонеального индекса (КПИ) 
Критерий Выжило Умерло Всего 

больных 

Вероятность смерти 

(значение p) 

Балл 

Наличие злокачеств. новообразования 6 2 8 0,25 2 

Распространенный перитонит 42 8 50 0,16 1 

Перитонит >24 часов 63 7 70 0,1 1 

Эксудат каловый 3 1 4 0,25 2 

Альбумин менее 21 4 5 9 0,56 3 

SIPS3 1 2 3 0,75 4 

SIPS4 0 3 3 1 5 

Сепсис 1 7 8 0,87 4 

Септический шок 0 1 1 1 5 

органная недостаточность (qSOFA 3)  1 5 6 0,8 4 

 

Вероятность летального исхода в зависимости от балла комбинированного перитонеального индекса 

(КПИ) представлена в таблице 3. 

 

Таблица 3 

Вероятность летального исхода в зависимости  

от балла комбинированного перитонеального индекса (КПИ) 
Балл Вероятность летального исхода (в %) 

0-5,0 0 

6,0-10,0 33 

11,0-20,00 85,7 

21,0-25,0 100 
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Из таблицы 3 видно, что пороговое значение (вероятность летального исхода > 50%) КПИ составляет 11 

баллов. При балле 21 и более вероятность смерти абсолютна. 

Чувствительность и специфичность КПИ (92-96 % и 90-95 % соответственно) превышает аналогичные 

показатели MPI и APACHE II. Однако поскольку данная система создана в результате анализа больных только 

одной клиники, она нуждается в проверке путем проведения мультицентрового исследования на базе нескольких 

хирургических клиник и отделений. 
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Аннотация. В статье проанализировано изменение динамики лейкоцитарной инфильтрации ран при 

местном лечении с использованием оксидных наноструктур металлов, получаемых путем импульсной электро-

разрядной обработки воды в сериях экспериментов на крысах линии «Вистар». 
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Лечение гнойных заболеваний мягких тканей в хирургии не теряет своей актуальности, требует посто-

янного совершенствования и поисков новых способов лечения [3]. Характерно, что длительное применение ан-

тибиотиков приводит к нарушениям иммунных процессов и антибактериальной резистентности микробной 

флоры, местные антисептики бывают токсичны или могут угнетать процессы репарации в ране. 

Перспективным направлением использования биологической активности водных дисперсий оксидных 

наноструктур (ВДОН), получаемых путем импульсной электроразрядной обработки воды в области гнойной хи-

рургии [1, 2, 4, 5, 6]. Целью исследования стал экспериментальный анализ динамики лейкоцитарной инфильтра-

ции в ранах при использовании водных дисперсий оксидных наноструктур, получаемых путем импульсной элек-

троразрядной обработки воды, и сравнение результатов с одним из наиболее распространенных в клинической 

практике антисептиков. 

Исследование проводилось на 133 крысах линии «Вистар» обоего пола и одинаковой массы (170 гр. ± 

30) с использованием водного дисперсионного раствора оксидных наноструктур (медь-серебро, 10Дж/мл), гипо-

хлорита натрия (NaOCl) в концентрации 600 мг/л. Контрольная группа из 31 животного оставалась без медика-

ментозного лечения, а в группах сравнения было по 51 животному. Обезболивание во время манипуляций осу-

ществлялось эфирным масочным наркозом. 

Лечение ран происходило с имитацией возможных условий для амбулаторного звена медицинской по-

мощи – ежедневные перевязки с наложением марлевых салфеток обильно смоченных сравниваемыми раство-

рами, при необходимости дополнительное очищение раны от наложений тампоном с перекисью водорода. 

Для изучения динамики морфологических изменений в ране забор раневых биоптатов проводился на 3-

и, 5-е, 7-е, 10-е, 14-е сутки от начала лечения при выведении подопытного животного из эксперимента. Забор 

материала осуществляли путем иссечения участка мягких тканей дна и прилежащего края раны. Взятый материал 

сразу фиксировали в 10 % растворе нейтрального формалина с последующей проводкой по восходящим спиртам 

и заливкой в парафин по стандартной методике. Приготовленные парафиновые срезы окрашивали гематоксилин-

эозином. Микроскопию осуществляли иммерсионной системой светового микроскопа. 

В результате проведенных экспериментальных исследований было отмечено, что использование водных 

дисперсий оксидных наноструктур металлов оказывается эффективным при местном применении для лечения 

гнойных ран, отмечается подавление микробной флоры и уменьшается выраженность местной воспалительной 

реакции, в более ранние сроки созревает грануляционная ткань и происходит эпителизация раны, результаты 

наблюдений приведены в таблице 1. 

 

Таблица 1 

Данные гистологической морфодинамики заживления гнойных ран в сериях эксперимента 

 серии 
сутки 

3 5 7 10 14 

Некроз 

контроль + + + ± - 

NaOCl + + - - - 

ВДОНМ + + - - - 

Инфильтрация дна и краев раны (сегмен-

тоядерные лейкоциты и др.) 

контроль + + + + + 

NaOCl + + + + ± 

ВДОНМ + + + ± ± 

Микроабсцессы 

контроль + + + + + 

NaOCl + + + - - 

ВДОНМ + - - - - 
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Окончание таблицы 1 

 серии 
сутки 

3 5 7 10 14 

Лимфоидные клетки (макрофаги, плазма-

тические клетки и др.) 

контроль - + + + + 

NaOCl + + + + + 

ВДОНМ - + + ± ± 

Грануляционная ткань 

контроль - - ± ± + 

NaOCl - - + + + 

ВДОНМ - + + + + 

Неоангиогенез 

контроль - - ± ± ± 

NaOCl - - + + + 

ВДОНМ - + + + + 

Эпителизация 

контроль - - - - + 

NaOCl - ± + + + 

ВДОНМ - - + + + 

 

Признаки некроза наиболее длительно сохранялись среди группы животных без лечения. Однако при 

использовании гипохлорита натрия и водной дисперсии оксидных наноструктур меди и серебра наблюдалась 

схожая морфодинамика активного заживления гнойных ран. 

Грануляционная ткань более быстро формируется при местном применении водной дисперсии оксидных 

наноструктур и гипохлорита натрия, а в контроле без лечения грануляции появляются позже, вяло развиваются 

на фоне признаков выраженного воспаления. 

Неоангиогенез наиболее рано появляется в результате применения водной дисперсии оксидных нано-

структур, с небольшим опозданием на фоне применения гипохлорита натрия, в группе контроля происходил в 

значительно более поздние сроки, выражен слабо. 

Эпителизация наиболее поздно начинается в группе контроля, несколько раньше определяется при при-

менении гипохлорита (на 5-е сутки), немного позже – с применением водной дисперсии оксидных наноструктур 

металлов. 

Выраженная лимфоцитарная инфильтрация дна и краев раны сохранялась на протяжении всего периода 

наблюдения в группе контроля без лечения; а при использовании водной дисперсии оксидных наноструктур от-

мечалось наибольшее уменьшение признаков инфильтрации по сравнению с использованием гипохлорита 

натрия к концу периода наблюдения (таблица 2). 

 

Таблица 2 

Количественная оценка лимфоцитарной инфильтрации ран  

в эксперименте (количество лимфоидных клеток в поле зрения) 

Серии 

Сутки 

1 3 7 14 

Контроль 53,5 ± 14,5 85,5 ± 16 90 ± 15,5 95,5 ± 18 

NaOCl 52,5 ± 15 76 ± 10 49,5 ± 4,5 92 ± 14 

ВДОНМ 54 ± 16,5 80 ± 12,5 62 ± 3 44 ± 8 

 

Микроабсцессы сохранялись у животных контрольной группы на протяжении всего периода наблюде-

ния, а использование гипохлорита сократило этот период до 7-ми суток, при местном использовании водной 

дисперсии оксидных наноструктур микроабсцессы наблюдались только до 3-х суток наблюдения. 

Наиболее раннее появление клеток лимфоидного ряда отмечалось при местном применении гипохлорита 

натрия, снижение их количества в ране происходило при местном применении водной дисперсии оксидных нано-

структур с 10-х суток. 

 

Таблица 3 

Количественное определение микроорганизмов на 1 г ткани у экспериментальных животных КОЕ 
Серии экспериментов 1-е сутки 3-и сутки 5-е сутки 7-е сутки 

Контроль без лечения 3,5 ± 1,6∙107 3,9  1,9∙107
 3,8  1,4∙107 3,7  7,4∙107 

Лечение раствором NаОСI 3,9 ± 1,7∙107 5,3  4,6∙105 3,8  5∙104 Роста нет 

Лечение ВДОН 3,7 ± 1,5∙107 6,5  5,1∙105 3,9 ± 6·104 Роста нет 

 

Динамика показателей бактериального обсеменения (на 1 гр. ткани раны, таблица 3) показала удовлетво-

рительные показатели угнетения микробной флоры в группах среди исследуемых растворов без значительных 

особенностей и достижению полной стерильности к 5-7 дню, что связано не только с непосредственной активно-

стью антисептиков, но и действием факторов местного иммунитета. Важным фактором следует считать отсут-

ствие вторичного инфицирования при использовании водных дисперсий оксидных наноструктур, получаемых 

путем импульсной электроразрядной обработки воды. 
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Данные об общем уменьшении площади раны за период наблюдения представлены в таблице 4. 

 

Таблица 4 

Общий коэффициент уменьшения площади ран в процентах за 14 суток 
Контроль без лечения Лечение раствором NаОСI Лечение ВДОН 

31,08  0,21 82,50  0,14 86,93 ± 0,18 

 

При использовании водных дисперсий оксидных наноструктур, получаемых путем импульсной электро-

разрядной обработки воды отмечалось более интенсивное заживление и ранее очищение ран в эксперименте, 

стабильная динамика снижения лимфоцитарной инфильтрации ран вследствие меньшей выраженности явлений 

альтерации. 

На основании полученных данных выполнен анализ динамики лимфоцитарной инфильтрации ран и под-

тверждена эффективность использования водных дисперсий оксидных наноструктур, получаемых путем импуль-

сной электроразрядной обработки воды в лечении гнойных ран.  
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Abstract. In the article the change in dynamics of wound leucocytic infiltration at topical treatment with the 

usage of oxide metal nanostructures, which are obtained by means of impulse electrodischarge water treatment in a series 
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Аннотация. Успехи в лечении больных острым панкреатитом невозможны без целенаправленной па-

тогенетически обоснованной терапии. До настоящего времени исследуются механизмы индукции острого пан-

креатита. В патогенезе принимают участие разнообразные медиаторы воспаления, в том числе свободные ра-

дикалы кислорода. Углубление знаний о патогенезе приводит к апробации в эксперименте новых методов лече-

ния. Целью работы было выяснение возможности применения эноксапарина для коррекции оксидативного / нит-

розативного стресса при экспериментальном остром панкреатите. Панкреатит моделировался у крыс линии 

Wistar путем интраперитонеального введения L-орнитина. При экспериментальном панкреатите характерным 

было увеличение в ткани поджелудочной железы активности миелопероксидазы, индуцибельной синтазы ок-

сида азота и уменьшение доли конститутивной синтазы. В сыворотке крови увеличивалось содержание пан-

креатической амилазы и снижалась концентрация сульфида водорода. Применение эноксапарина на протяже-

нии пяти дней уменьшало процессы воспаления, интенсивность нитрозативного стресса и повышало уровень 

сульфида водорода. 

Ключевые слова: острый панкреатит, нитрозативный стресс, лечение, эноксапарин. 

 

Введение 
Проблема лечения больных острым панкреатитом (ОП) остается актуальной до настоящего времени. Ос-

новные трудности представляет оказание помощи пациентам с тяжелыми формами заболевания. Несмотря на 

успехи диагностики, интенсивной терапии, совершенствования методов хирургического лечения, летальность 

при данной патологии остается очень высокой и может достигать 30-50 %. Это обусловлено развитием тяжелых 

осложнений, в том числе сепсисом и полиорганной дисфункцией. 

Важнейшим этапом в лечении больных ОП является комплекс консервативных мероприятий. В то же 

время, несмотря на развитие методов интенсивной терапии, частота осложнений при ОП сохраняется на высоком 

уровне. Возможно, внедрение новых методов лечения будет способствовать снижению частоты панкреонекроза 

и поможет снизить летальность и инвалидизацию пациентов. 

Разработанные до настоящего времени методы консервативного лечения направлены на борьбу с послед-

ствиями тяжелой воспалительной реакции, которая развивается в поджелудочной железе и в организме в целом. 

Они являются патогенетическими по отношению к осложнениям острого панкреатита и не имеют специфиче-

ского воздействия на молекулярные механизмы повреждения самой железы. 

Современное лечение больных ОП невозможно без выяснения патогенетических механизмов развития 

заболевания. Различные механизмы приводят к однотипным повреждениям клеток поджелудочной железы. Ос-

новными факторами, которые играют роль в усилении заболевания, являются изменения в микроциркуляции 

поджелудочной железы, ишемия-реперфузия, смещение от апоптоза ацинарных клеток к некрозу и сложные вза-

имодействия и стимулирования различных воспалительных путей. 

Одной из причин органной и полиорганной дисфункции при остром панкреатите являются микроцирку-

ляторные нарушения, которые могут быть критическими в развитии тяжелого патологического процесса, спо-

собствовать гипоксии, некрозу и микротромбообразованию. При этом активные формы кислорода могут играть 

ключевую роль в качестве инициаторов, усилителей и повреждающих агентов [6]. Вредное воздействие активных 

форм кислорода (АФК) и азота (АФА) опосредовано их прямым действием на биомолекулы (липиды, белки и 

нуклеиновые кислоты) и активацией провоспалительных каскадных сигналов, которые впоследствии приводят к 

активации иммунных реакций. 

Профилактика и лечение острого панкреатита, в первую очередь, включают защиту ткани за счет улуч-

шения капиллярного кровотока, предупреждения тромбоза и уменьшения воспаления [2]. С этой целью могут 

быть применены низкомолекулярные гепарины, в том числе эноксапарин. Однако, результаты эксперименталь-

ных исследований по применению низкомолекулярных гепаринов при остром панкреатите в эксперименте не 

являются однозначными [9, 20], а клинические исследования только одиночны [10, 11].  

Мы провели экспериментальное исследование с целью выяснения терапевтического потенциала энокса-

парина для предупреждения прогрессирования острого панкреатита. 

Материалы и методы 
Эксперимент выполнен на 42 белых крысах линии Wistar массой 200-250 г в соответствии с Европей-

скими рекомендациями по работе с лабораторными животными (Guide for the Care and Use of Laboratory Animals). 
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Крысы были разделены на три группы: 1 – контрольная (16 интактных животных), 2 – с индуцированным 

острым некротическим панкреатитом (16 крыс), 3 – 10 крыс, которым вводили эноксапарин после индукции пан-

креатита. 

Острый панкреатит вызывали интраперитонеальной инъекцией L-орнитина (3 г/кг) [17]. 

С целью коррекции микроциркуляторных и воспалительных изменений после индукции острого панкре-

атита крысам вводили низкомолекулярный гепарин – эноксапарин из расчета 100 ед/кг: сразу после последней 

инъекции L-орнитина, через 12 часов, а затем раз в сутки через 24 часа. Через пять суток животных выводили из 

эксперимента. 

Проводили биохимическое исследование, а также определение показателей воспаления, оксидативного/ 

нитрозативного стресса в сыворотке крови и ткани поджелудочной железы. 

Содержание в сыворотке крови панкреатической амилазы определяли на биохимическом анализаторе 

Cobas e 411 (Roche Diagnostics Ltd., Швейцария). 

Концентрацию сульфида водорода (H2S) определяли по методу Svenson A. (1980) [19], используя дипи-

ридилдисульфат (N, N-DPD, „Sigma”, США). 

Активность миелопероксидазы (МПО) в ткани поджелудочной железы измеряли по методу Bradley P.P. 

и соавт. (1982) [3].  

Для определения активности NO-синтазы (Ca2+-зависимой и Ca2+-независимой) использовали комбина-

цию классического метода [18] и современную его модификацию [4], приспособленную для спектрофотометри-

ческого измерения одного из продуктов реакции – L-цитруллина.  

Для определения активности iNOS использовали методику, аналогичную предыдущей, с некоторыми от-

личиями: для определения активности Ca2+-независимой NOS в инкубационную смесь вместо CaCl2 добавляли 2 

мкмоль ЭДТА. 

Суммарную активность cNOS (eNOS+nNOS) вычисляли, вычитая от суммарной активности NOS актив-

ность iNOS. Активность ферментов выражали в нмоль вновь образованного L-цитруллина за 1 мин. в расчете на 

1 мг общего белка в пробе. 

Статистическую обработку показателей проводили непараметрическими методами с помощью стандарт-

ных компьютерных программ (Statistica Version 6, StatSoft, Inc.) с определением среднего арифметического (М), 

стандартного отклонения (SD). Разницу между независимыми группами вычисляли по Mann-Whitney и считали 

достоверной при р<0,05. Проводили также корреляционный анализ Spearman с определением коэффициента R. 

Результаты и обсуждение 
Одним из проявлений воспаления является накопление нейтрофилов в паренхиме органов. Миграция 

лейкоцитов в очаг воспаления является одним из первых звеньев в патогенезе острого панкреатита. Нейтрофилы 

отличаются высокой подвижностью и чувствительностью к различным хемотактическим и активирующим фак-

торам. Именно это обеспечивает им роль самых мобильных клеток крови, которые, прежде всего, попадают в 

очаг воспаления и вовлекаются в воспалительные процессы. Нейтрофильную секвестрацию в воспаленных тка-

нях можно определить количественно путем измерения активности тканевой миелопероксидазы [12]. 

МПО является гемопротеином, который хранится в азурофильных гранулах полиморфно-ядерных 

нейтрофилов и макрофагов. Она катализирует превращение хлорида и пероксида водорода в гипохлорит и сек-

ретируется активированными нейтрофилами при воспалении. МПО обладает сильными окислительными и про-

воспалительными свойствами. 

При экспериментальном ОП у крыс в ткани поджелудочной железы существенно, в среднем в 2,99 раза, 

возросла активность МПО (Z=-4,82418, p=0,000001) (таблица 1). При этом уровень панкреатической амилазы в 

сыворотке крови крыс повысился на 270,45 % (Z=-4,82418, p=0,000001) (таблица 1). 

Отмечено, что активность МПО в ткани поджелудочной железы крыс достоверно прямо коррелировала 

с концентрацией панкреатической амилазы в сыворотке крови (R=0,586087, p=0,002616). 

Участие нейтрофилов в воспалительном ответе начинается с роста их концентрации в зоне повреждения, 

где происходит их адгезия с клетками эндотелия посткапиллярных венул. Способность активированных нейтро-

филов повреждать клетки основывается на двух механизмах: 1) образовывать активные метаболиты кислорода и 

2) высвобождать протеолитические ферменты – эластазу, β-глюкоронидазу, катепресин В и МПО. В результате 

активации нейтрофилов, может возникнуть оксидативный стресс. Самая опасная составляющая оксидативного 

стресса – это образование активных форм кислорода (АФК) (reactive oxygen species, ROS). АФК включают высо-

коактивный гидроксильный радикал (•OH), супероксидный радикал (O2•-), ион гипохлорита (OCl•-) и пероксид 

водорода (H2O2). ДНК, липиды и белки клеток являются мишенями окислительного повреждения АФК. Каждый 

свободный радикал, образовавшийся в организме, может инициировать серию цепных реакций, которые продол-

жаются до тех пор, пока не будут удалены свободные радикалы. 
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Таблица 1 

Показатели воспаления и нитрозативного стресса в поджелудочной железе, панкреатическая амилаза  

и сульфид азота в сыворотке крови крыс при L-орнитин-индуцированном остром панкреатите (М ± SD) 
Показатели Контроль (n=16) Крысы с панкреатитом (n=16) 

МПО (МЕ/мг белка) 4,43 ± 1,39 13,23 ± 2,63* 

P-амілаза (МЕ/л) 1857,19 ± 587,69 6879,96 ± 2596,42* 

cNOS (нмоль/мин/мг белка) 378,75 ± 87,06 (n=11) 372,55 ± 92,98 (n=11) 

iNOS (нмоль/мин/мг белка) 352,07 ± 65,10 (n=11) 668,74 ± 272,64* (n=11) 

% cNOS 51,78 ± 4,38 (n=11) 37,38 ± 5,85* (n=11) 

H2S (мкмоль/л) 91,98 ± 3,22 71,71 ± 7,83* 

 

Примечание: * – достоверность разницы по сравнению с контролем (р<0,001). 

 

Низкий фоновый уровень повреждений имеет место даже в нормальных клетках. АФК, образующиеся 

как побочные продукты нормального клеточного метаболизма (в основном вследствие небольшой утечки элек-

тронов в дыхательной цепи митохондрий, а также других реакций в цитоплазме), не вызывают повреждения 

клетки. Однако уровень АФК, который превышает защитные возможности клетки, вызывает серьезные клеточ-

ные нарушения (например, истощение АТФ) и как результат разрушение клетки. В зависимости от силы стресса 

клетки могут погибнуть в результате апоптоза, когда внутреннее содержимое клетки успевает деградировать до 

нетоксичных продуктов, или в результате некроза, когда сила оксидативного стресса слишком велика. При 

некрозе клеточная мембрана нарушается, и содержимое клетки высвобождается в окружающую среду, что может 

в результате повредить окружающие клетки и ткани. 

В последнее время существует много подтверждений тесной взаимосвязи продукции свободных радика-

лов кислорода и оксида азота (NO). Оксид азота (NO) является одним из универсальных регуляторов физиологи-

ческих функций организма с достаточно широким спектром биологического действия и в оптимальных концен-

трациях действует положительно, в частности способен подавлять каспазы, индукцию апоптоза. 

Однако, синтез NO в повышенных концентрациях, превышающих допустимый стационарный уровень, 

может быть причиной развития нитрозативного стресса, обусловленного образованием активных форм азота 

(АФА), прежде всего, пероксинитрита и продукта его деградации диоксида азота. Одним из маркеров нитроза-

тивного стресса рассматривается образование низкомолекулярных и высокомолекулярных нитрозотиолов, в 

частности, продуктов нитрозолирования протеинов. 

В организме NO синтезируется клетками из аминокислоты L-аргинин. Этот процесс представляет собой 

комплексную окислительную реакцию, катализируется ферментом NO-синтазой (NOS), которая присоединяет 

молекулярный кислород к конечному атому азота в гуанидиновой группе L-аргинина. 

В настоящее время идентифицировано три изоформы NOS, которые названы в соответствии с тем типом 

клеток, где они были впервые обнаружены: NOS-1 – нейрональная (nNOS), NOS-2 – ндуцибельная (iNOS) или 

макрофагальная (mNOS), NOS-3 – эндотелиальная (eNOS) [16]. Хотя все изоформы NOS катализируют образо-

вание NO, каждая из них имеет свои особенности как в механизмах действия и локализации, так и в биологиче-

ском смысле для организма. Поэтому указанные изоформы принято также делить на конститутивную (cNOS) и 

индуцибельную (iNOS) синтазы оксида азота. Конститутивная NOS (cNOS) включает две изоформы (NOS-1 и 

NOS-3). 

Оксид азота, продуцируемый под влиянием nNOS и eNOS, наряду с регуляторным, имеет еще и протек-

тивное (защитное) действие. Индуцибельная NOS, которая представлена NOS-2, появляется в клетках только 

после индукции бактериальными эндотоксинами и некоторыми медиаторами воспаления. Именно iNOS и NO, 

образующийся под ее влиянием, играют главную роль в развитии и поддержке патологических процессов [7]. 

Как показали результаты исследований (таблица 2), у крыс с острым панкреатитом возрастает активность 

индуцибельного (кальций-независимого) de novo синтеза оксида азота – в 1,9 раза меньше по сравнению с груп-

пой интактных крыс (Z=-3,31608, p=0,000913). В то же время, активность кальций-зависимой NO-синтазы в ткани 

поджелудочной железы практически не менялась. Известно, что индуцибельна NOS может активировать про-

цессы перекисного окисления липидов. Повышенный синтез NO, вызванный индукцией iNOS, приводит к непря-

мому механизму действия оксида азота. Непрямое действие NO опосредуется через его реактивные формы, ко-

торые являются продуктом реакции NO с О2, О2- или Н2О2, и сочетается с усилением образования реактивных 

форм кислорода.  

Часть физиологического конститутивного синтеза оксида азота (окислительного метаболизма L-арги-

нина по проценту сNOS) в сыворотке крови практически здоровых крыс составила в среднем 51,78 ± 4,38 %, 

тогда как у животных с острым панкреатитом наблюдалось выраженное снижение данного показателя до 37,38 

± 5,85 % (Z=3,710073, p=0,000207) (таблица 1). 

По результатам экспериментальных данных установлено, что активность МПО в поджелудочной железе 

достоверно прямо коррелировала с активностью индуцибельной NOS (R=0,625071, p=0,001868) и обратно с до-

лей конститутивной NOS (R=-0,731225, p=0,000111), что свидетельствует о росте синтеза патологического ок-

сида азота при усилении воспалительного процесса у крыс при остром панкреатите. 

В то же время, почти такая же корреляционная зависимость определена между уровнем панкреатической 
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амилазы в сыворотке крови крыс с активностью индуцибельной NOS (R=0,704122, p=0,000255) и долей консти-

тутивной NOS (R=-0,785432, p=0,000015) в ткани поджелудочной железы. 

В последние годы большое внимание приковано к физиологической и патологической роли сульфида 

водорода (H2S) – одного из газотрансмиттеров. Доказана его противовоспалительная и цитопротективная роль, 

включая блокирование индуцибельной NOS. H2S может быть прямым скавенджером OH• радикала или преду-

преждать его продукцию. Однако, часто обращают внимание и на патологическое воздействие H2S при острых и 

хронических воспалительных процессах. 

H2S достоверно снижался при L-орнитин-индуцированном панкреатите у крыс до 71,71 ± 7,83 мкмоль/л 

(у интактных крыс 91,98 ± 3,22 мкмоль/л) (Z=4,598048, p=0,000004) (таблица 1). При этом концентрация H2S 

достоверно обратно коррелировала с активностью в ткани поджелудочной железы МПО (R=-0,645262, 

p=0,000005) и iNOS (R=-0,679286, p=0,000098), концентрацией Р-амилазы в сыворотке крови (R=-0,712917, 

p=0,000001). С уменьшением уровня H2S в сыворотке крови снижалась и доля физиологического конститутив-

ного синтеза оксида азота в поджелудочной железе (R=0,724089, p=0,000139). 

Таким образом, полученные результаты свидетельствуют о том, что с ростом воспаления в поджелудоч-

ной железе концентрация сульфида водорода в сыворотке крови крыс уменьшается. Возможно, при эксперимен-

тальном остром панкреатите H2S обладает противовоспалительным действием, а его недостаточный синтез спо-

собствует патологическому процессу. 

С целью коррекции микроциркуляторных и воспалительных изменений после индукции острого панкре-

атита крысам вводили эноксапарин. Эноксапарин является низкомолекулярным гепарином, который широко 

применяется в хирургии. Он является сильным сосудорасширяющим средством, ингибирует агрегацию тромбо-

цитов и тромбоз, эффективно увеличивает проницаемость капилляров и перфузию, действует как скавенджер 

активных форм кислорода [8, 15]. Эноксапарин ингибирует адгезию лейкоцитов путем стабилизации эндотели-

альных клеток. Кроме того, он снижает секрецию эндотелина-1, который играет важную роль в качестве сильного 

вазоконстриктора в прогрессировании панкреатита от легкой до тяжелой формы. Антикоагулянты могут оказы-

вать свое профилактическое действие за счет улучшения микроциркуляции [5]. В дополнение к антиоксидант-

ному эффекту и повышению перфузии антикоагулянты могут иметь прямой противовоспалительный эффект [1] 

путем индукции внутриклеточной передачи сигналов через протеаз-активированные рецепторы [13] или путем 

ингибирования молекул Mac-1 и ICAM-1 [14].  

Наблюдалось положительное влияние эноксапарина на течение патологического процесса, как в самой 

поджелудочной железе, так и в основных органах-мишенях. 

Действие эноксапарина также способствовало снижению концентрации миелопероксидазы в ткани под-

желудочной железы в среднем в 2,57 раза и содержания Р-амилазы в 2,61 раза (таблица 2) до референтных зна-

чений у интактных крыс. 

 

Таблица 2 

Показатели воспаления и нитрозативного стресса в поджелудочной железе, панкреатическая амилаза  

и сульфид азота в сыворотке крови крыс при L-орнитин-индуцированном остром панкреатите (М ± SD) 
Показатели Інтактные крысы  

(контроль) (n=16) 

Больные крысы 

панкреатит (n=16) панкреатит + еноксапарин (n=10) 

МПО (МЕ/мг белка) 4,43 ± 1,39 13,23 ± 2,63* 5,14 ± 2.76♦ 

P-амилаза (МЕ/л) 1857,19 ± 587,69 6879,96 ± 2596,42* 2640,35 ± 1109,42♦ 

cNOS (нмоль/мин/мг 

белка) 

378,75 ± 87,06 (n=11) 372,55 ± 92,98 (n=11) 377,16 ± 47,35 

iNOS (нмоль/мин/мг белка) 352,07 ± 65,10 (n=11) 668,74 ± 272,64* (n=11) 411,13 ± 67,60♦ 

% cNOS 51,78 ± 4,38 (n=11) 37,38 ± 5,85* (n=11) 47,98 ± 3,01*♦ 

H2S (мкмоль/л) 91,98 ± 3,22 71,71 ± 7,83* 89,38 ± 5,39♦ 

 

Примечания: * – достоверность разницы по сравнению с контролем (р<0,05). ♦ – достоверность разницы между 

группами с панкреатитом (р<0,05). 

 

Активность конститутивного de novo синтеза оксида азота практически не изменялась (таблица 2). В то 

же время, снизилась активность индуцибельной NO-синтазы на 38,52 %, что свидетельствует об уменьшении 

синтеза патологического оксида азота (таблица 2). Доля физиологического конститутивного синтеза оксида азота 

(окислительного метаболизма L-аргинина по проценту сNOS) в ткани поджелудочной железы под действием 

эноксапарина существенно возрастала – в среднем в 1,29 раза (таблица 2), однако не достигала показателей здо-

ровых крыс. Одновременно, нормализовалось и содержание сульфида водорода в сыворотке крови (таблица 2). 

Следовательно, при L-орнитин-индуцированном остром панкреатите у крыс возникают признаки харак-

терные для некротического панкреатита с вовлечением в патологический процесс отдаленных органов. В пато-

генезе при этом важную роль играют основные газотрансмиттеры – оксид азота и сульфид водорода. Применение 

низкомолекулярного гепарина – эноксапарина уменьшает интенсивность нитрозативного стресса и воспаления 

при остром панкреатите у крыс. 
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Abstract. The successful treatment of patients with acute pancreatitis is impossible without the pathogenetically 

substantiated targeted therapy. The mechanisms of pancreatitis induction have been studied up to the present time. The 

various inflammatory mediators take part in pathogenesis, as well as oxygen free radicals. The expansion of knowledge 

on pathogenesis leads to approbation in testing the new treatment methods. The paper is aimed at finding out the possi-

bility to apply enoxaparin for correction of oxidative / nitrosative stress at experimental acute pancreatitis. Pancreatitis 

was modelled at Wistar rats by means of L-ornithine intraperitoneal administration. At experimental pancreatitis the 

increase in pancreatic tissue-associated myeloperoxidase activity, inducible NO synthase and decrease of constitutive 

synthase were definitive. The pancreatic amylase content increased and hydrogen sulphide concentration decreased in 

blood serum. Application of enoxaparin for five days reduced inflammatory processes and intensity of nitrosative stress 

and raised the hydrogen sulphide level. 

Keywords: severe pancreatitis, nitrosative stress, treatment, enoxaparin. 
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Аннотация. Первичный гиперпаратиреоз – одна из часто встречаемых патологий эндокринной си-

стемы, и поэтому в нашей работе отражены аспекты этой патологии. 

Ключевые слова: первичный гиперпаратиреоз, осложнения, анализ, средний возраст. 

 

Проблема первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) ПГПТ в последние годы привлекают все большее внима-

ние врачей разных специальностей как в нашей стране, так и за рубежом [1, 4]. 

Нами было собранно и проанализировано за период с 2012 по 2016 гг. 86 детей с ПГПТ (в возрасте от 1 

до 15 лет), которые были прооперированы в хирургическом отделении РСНПМЦ Эндокринологии МЗ РУз, за 

период с 1994 по 2004 гг. Средний возраст больных составил (10,8 ± 0,9 лет). ПГПТ почечной формы диагности-

рован у 50 (средний возраст 9,1 ± 1,2 лет) детей, из них 16 девочек и 34 мальчика. Костная форма ПГПТ выявлена 

у 22 (9,7 ± 0,7 лет) пациентов, среди них девочек – 10, мальчиков – 12. Смешанная форма ПГПТ установлена у 

14 (10,2 ± 1,1 лет) детей (девочек – 8, мальчиков – 6). Контрольную группу составили 10 детей без паратиреоид-

ной патологии. Средний возраст – 7,8 ± 0,6 лет. 

Период времени, прошедший от первичного обращения в медицинское учреждение с симптоматикой, 

позволяющей заподозрить гиперпаратиреоз до постановки диагноза и проведения операции составил в среднем 

от 6 месяцев до 8 лет [2, 3]. Распределение пациентов на группы до момента операции представлено в таблице 1. 

 

Таблица 1 

Распределение пациентов в зависимости от формы ПГПТ, пола и времени предоперационного периода 
Форма ПГПТ Длительность заболевания, лет Всего 

Мальчики (n=52) Девочки (n=24) 

0-1 2-3 4-6 6-8 0-1 2-3 4-6 6-8  

ПФ 14 10 8 2 7 6 3 - 50 

КФ 6 4 2 - 3 5 2 - 22 

СФ 2 3 1 - 2 3 2 1 14 

ИТОГО 22 17 11 2 12 14 7 1 86 

 

Рецидивный нефролитиаз наблюдался у 10 больных, односторонний нефролитиаз у 20 детей, 2-х сторон-

ний – 34 пациентов. Таким образом, у обследованных нами детей с ПГПТ почечной и смешанной формы, чаще 

диагностирован 2-х сторонний нефролитиаз.  

После подтверждения диагноза с уточнением клинической формы ПГПТ проводилась паратиреоидэкто-

мия. Операция производилась под эндотрахеальным наркозом. Доступ осуществляется воротникообразным раз-

резом по Кохеру на передней поверхности шеи. В пределах 2 фасции шеи прошиваются и перевязываются пе-

редние яремные вены. Пресекаются грудино-подъязычные и грудино-щитовидные мышцы, и обнажается щито-

видная железа. На обе доли щитовидной железы накладываются тонкие нити-держалки, т.е. обе доли прошива-

ются крест-накрест, швы не завязываются, а берутся на зажим Кохера и используется как держалка для лучшей 

мобилизации и подвижности ЩЖ. Этим самым облегчается поиск нормальных и патологически измененных 

ОЩЖ. После удаления патологически измененных ОЩЖ, послеоперационная рана послойно ушивается с остав-

лением резиновых выпускников. После хирургического лечения проведено плановое гистологическое исследо-

вание удаленных патологически измененных ОЩЖ. Для окрашивания гистологических препаратов использо-

вали гематоксилин и эозин. 

Для определения варианта патологии ОЩЖ использовали Международную гистологическую классифи-

кацию опухолей и опухолеподобных образований ОЩЖ. 

Тактика послеоперационной терапии больных-детей зависела от формы заболевания и обязательно 

включала мероприятия по профилактике рецидивов заболевания, а также восстановления МПКТ.  
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При почечной форме ПГПТ, дети после операции на ОЩЖ отправлялись в отделение хирургии детского 

возраста ТашМПИ для дальнейшего оперативного лечения по поводу нефролитиаза (камни свыше 0,7 см). Детям 

с камнями до 0,6 см назначалась консервативная литолитическая терапия, проводилось динамическое наблюде-

ние за процессом лизиса камней. Пациентам с костной формой ПГПТ после операции назначались препараты 

кальция и витамина Д с учетом массы тела в течение 2-х лет. Проводился динамический контроль над состоянием 

костной ткани [1]. 

С целью изучения отдалённых результатов оперативного лечения ПГПТ и определения наличия или 

устранения осложнений данного заболевания, в период с 2012 по 2016 годы 35 пациентов, перенёсших в детском 

возрасте операцию на ОЩЖ, были приглашены для повторной консультации и исследований в РСНПМЦ Эндо-

кринологии МЗ РУЗ. К моменту обследования сроки послеоперационного периода варьировались от 10 до 15 лет. 

Группа пациентов включала в себя 24 человек мужского пола и 11 женского, со следующими диагнозами: ПГПТ 

костная форма – 14 человек, ПГПТ почечная форма – 16 человек, ПГПТ смешанная форма – 5 человека. Показа-

тели лабораторных данных, общий соматический статус и степень устранения имевшихся осложнений были оце-

нены как относительно предоперационного состояния больных, так и по отношению к контрольной группе, ко-

торая составила 15 человек в возрасте соответствующем изучаемой группе больных. Добровольцами контроль-

ной группы стали мужчины в возрасте от 17 до 27 лет (9 человек) из Высшей Милицейской Академии МВД РУз 

и женщины (6 человек) того же возраста, учащиеся ТашПМИ, с неотягощённым анамнезом по отношению каких-

либо заболеваний ОЩЖ и на текущий момент являющиеся относительно здоровыми. Возраст пациентов на мо-

мент исследования составил в среднем (22.8 ± 3.7 лет). 
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