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ВЗАИМОСВЯЗЬ УСПЕВАЕМОСТИ СТУДЕНТОВ МЕДИЦИНСКОГО ИНСТИТУТА  

И РАЗНЫХ УСЛОВИЙ ЖИЗНИ 
 

Д.В. Борисов1, Е.Н. Сидоров2, С.Н. Жиркова3, К.И. Плотникова4, М.В. Данилова5 
1, 2, 3, 4 студент 3 курса отделения «Лечебное дело» медицинского института, 5 старший преподаватель кафедры 

«Общественное здоровье и здравоохранение, общая гигиена и биоэтика» медицинского института 

ФГАОУ ВО “Северо-Восточный федеральный университет им. Максима Кировича Аммосова” (Якутск), Россия 

 

Аннотация. Исследование на тему «Взаимосвязь успеваемости студентов медицинского института и 

разных условий жизни» провели среди студентов 2-4 курсов Северо-Восточного федерального университета. В 

статье изложены результаты анкетирования студентов, раскрывающие причины успеваемости и неуспевае-

мости, их возможная взаимосвязь с условиями жизни студентов. Целью нашей работы является оценка успе-

ваемости студентов и выявление взаимосвязи с образом их жизни. Приводится анализ различия в образе жизни 

студентов медицинского института разных курсов, побуждающих к учебной деятельности, и вывод о взаимо-

связи успеваемости с условиями жизни. Для достижения наших целей было использовано анонимное анкетиро-

вание, которое состоит из 23 вопросов. Всего было 182 респондентов, из всех респондентов девушки состав-

ляют 63 %, а юноши – 37 %. Возраст исследуемых – от 18 лет до 28 лет. Анализ ответов анкеты показал, что 

взаимосвязь успеваемости с условиями жизни студентов имеет свое значение. К примеру, семейное положение 

студентов влияет на успеваемость: студенты, состоящие в браке, учатся менее успешно, чем холостые.  

Ключевые слова: студенты, успеваемость, анализ, статистика, анкетирование, РС(Я), Российская фе-

дерация. 

 

Введение 

В статье изложены результаты анкетирования студентов, раскрывающие причины успеваемости и 

неуспеваемости, их возможная взаимосвязь с условиями жизни студентов. Приводится анализ различия в образе 

жизни студентов медицинского института разных курсов, побуждающих к учебной деятельности, и вывод о вза-

имосвязи успеваемости с условиями жизни. 

Проблема повышения успеваемости студентов высших учебных заведений на сегодняшний день очень 

актуальна. Хорошая успеваемость – свидетельство надлежащего усвоения содержания образовательной про-

граммы по конкретной специальности и залог получения высококлассного специалиста, востребованного обще-

ством [Логинов О.Н., Мусафирова Е.Н. – “Влияние учебной мотивации на успеваемость студентов ВУЗА” (2010 

г.)]. 

Поскольку учебная деятельность, как и любая реальная деятельность человека, очень сложна и много-

гранна, то большинство исследователей в качестве факторов ее успешности закономерно выделяют разные пси-

хические предпосылки. Естественно, что в их числе называется уровень развития собственно познавательных 

процессов, когнитивных функций, – уровень развития мышления, памяти, внимания и т. д. Отмечаются и лич-

ностные мотивационно-потребностные предпосылки успеваемости, такие, например, как ответственное отноше-

ние к учебе, наличие положительной мотивации. В данной работе рассмотрим успеваемость: семейное положе-

ние, наличие детей, условия проживания, наличие работы, частота заболеваемости, наличие вредных привычек 

и продолжительность сна. И их влияние на качество учебы студентов.  

Цель: определение успеваемости студентов 2-4 курсов по специальности «Лечебное дело» и «Педиат-

рия» медицинского института Северо-Восточного федерального университета с разными условиями жизни. 

Задачи:  

1. Оценить успеваемость студентов 2-4 курсов по специальности «Лечебное дело» и «Педиатрия» меди-

цинского института Северо-Восточного федерального университета; 

2. Выявить взаимосвязь успеваемости студентов с условиями их жизни. 

Материалы и методы 

Для определения наших целей было использовано анонимное анкетирование, которое состоит из 23 во-

просов. 

                                                           
© Борисов Д.В., Сидоров Е.Н., Жиркова С.Н., Плотникова К.И., Данилова М.В. / Borisov D.V., Sidorov E.N., Zhirkova S.N., 

Plotnikova K.I., Danilova M.V., 2017 
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Всего было 182 респондентов из 2-4 курсов по специальности «Лечебное дело» и «Педиатрия» медицин-

ского института Северо-Восточного федерального университета имени Максима Кировича Аммосова. Для обра-

ботки результатов нами был использован расчет процентных соотношений. 

Результаты исследования и обсуждение 

Из всех респондентов девушки составляют 61 %, а юноши – 39 %. Возраст исследуемых – от 18 лет до 

28 лет.  

 

Таблица 1 
2 курс 3 курс 4 курс 

№ Успеваемость  

 

Условия  

жизни 

Удовл. 

 

Хорошо 

 

Отлично 

 

Удовл. 

 

Хорошо Отлично 

 

Удовл. 

 

Хорошо 

 

Отлично 

 

1 Холостые 29,6 % 64,7 % 5,7 % 30,2 % 65,8 % 4 % 32,8 % 60,5 % 6,7 % 

2 В браке 62,4 % 37,6 % 0 % 51,8 % 48,2 % 0 % 44,6 % 45,9 % 9,5 % 

3 Имеют работу 52,5 % 47,5 % 0 % 37,7 % 62,3 % 0 % 40,3 % 55,4 % 4,3 % 

4 Занимаются 

научной 

деятельностью 

16,9 % 70,3 % 12,8 % 16 % 74,3 % 9,7 % 30,8 % 62,4 % 6,8 % 

5 Живут в 

общежитии 

51,2 % 42,9 % 5,9 % 52,7 % 40,7 % 6,6 % 56,1 % 40,7 % 3,2 % 

6 Живут с 

родителями 

39,3 % 51 % 9,7 % 23,2 % 66,7 % 10,1 % 27,5 % 63,5 % 9 % 

7 Имеют условия 

для 

самостоятельных 

работ 

19,2 % 70,6 % 10,2 % 20,3 % 65 % 14,7 % 12,4 % 78,8 % 8,8 % 

8 Редко болеют 20,1 % 67,4 % 12,5 % 18,9 % 72,3 % 8,8 % 30,7 % 62,4 % 6,9 % 

9 Часто болеют 62,5 % 27,3 % 10,2 % 53,6 % 40,4 % 6 % 54,6 % 37,8 % 7,6 % 

10 Мало спят 54,7 % 39,3 % 6 % 54,9 % 40,1 % 5 % 58 % 42,6 % 0,6 % 

11 Полноценно спят 35,3 % 50,7 % 14 % 31,2 % 65,6 % 4,2 % 11,3 % 76,4 % 12,3 

12 Имеют вредные 

привычки 

57,2 % 42,8 % 0 % 53,4 % 45,6 % 1 % 50,6 % 47,5 % 1,9 % 

13 Посещение 

ночных клубов 

73,1 % 26,9 % 0 % 69,3 % 29,2 % 1,5 % 67,2 % 31,8 % 1 % 

 

Анализ ответов анкеты показал, что взаимосвязь успеваемости с условиями жизни студентов имеет важ-

ное значение. Таким образом, нами установлено, что семейное положение студентов влияет на успеваемость. Мы 

выяснили, что студенты, состоящие в браке, учатся менее успешно, чем холостые. Троечников в числе студентов, 

состоящих в браке, оказалось значительно больше, чем среди холостых: 

̶ на 2 курсе на 32,8 %;  

̶ на 3 курсе на 21,6 %; 

̶ на 4 курсе – на 11,8 %. 

Многие студенты в поиске дополнительного заработка устраиваются на работу. Работающие студенты 2 

курса имеют удовлетворительную успеваемость на 5 % больше, чем студенты, которые имеют хорошую успева-

емость. 

Стоит отметить тот факт, что работающие студенты 3 курса имеют хорошую успеваемость на 24,6 % 

больше, чем студенты, которые учатся удовлетворительно; а на 4 курсе – на 19,4 %. Это, возможно, объясняется 

тем, что студенты младших курсов не рационально используют время и тем самым не могут совмещать учебу с 

подработкой. А на старших курсах у студентов появляется навык правильного распределения своего времени. 

Согласно данным анкетирования, студенты, занимающиеся научной деятельностью, преуспевают в 

учебе, что подтверждается полученными данными:  

̶ на 2 курсе хорошистов и отличников больше на 66,2 %; 

̶ на 3 курсе – на 68 %; 

̶ на 4 курсе – на 38,4 %. 

Также в ходе исследования мы определили, что качество успеваемости студентов зависит от места их 

проживания. Таким образом, нами установлено, что наибольший процент студентов с удовлетворительной оцен-

кой живет в общежитии. Разница между студентами с удовлетворительной успеваемостью со студентами с хоро-

шей успеваемостью составила:  

̶ на 2 курсе троечников больше на 2,4 %; 

̶ на 3 курсе – 5,4 %;  

̶ на 4 курсе – 12,2 %. 

А те, которые живут с родителями, учатся более успешно:  
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̶ на 2 курсе хорошистов больше на 21,4 %;  

̶ на 3 курсе – 53,6 %; 

̶ на 4 курсе – 45 %. 

Это, возможно, говорит о том, что под опекой родителей студенту легче приспосабливаться к учебному 

процессу. 

Частота заболеваемости студентов также влияет на успеваемость. Студенты, которые часто болеют, 

несомненно, встречают трудности в учебе, а те, которые болеют редко, учатся более успешно. Предположи-

тельно, мы выяснили, что число троечников среди часто болеющих студентов значительно выше, чем среди тех, 

которые редко пропускают занятия по болезни: 

̶ на 2 курсе троечников больше на 25 %; 

̶ на 3 курсе – 7,2 %; 

̶ на 4 курсе – 9,2 %. 

Также в результате выявлено, что студенты, которые высыпаются, не имеют проблем с учебой. А те, 

которые спят по 3-4 часа, не преуспевают в учебе. Ведь сон – это необходимое состояние для организма человека. 

Систематически недостаточный сон приводит к нарушениям в функционировании нервной системы, снижению 

работоспособности, к повышению утомляемости. Таким образом, мы определили, что троечников среди тех, кто 

мало спит, намного больше:  

̶ на 2 курсе на 9,4 %; 

̶ на 3 курсе – 9,8 %; 

̶ на 4 курсе – 14,8 %. 

Результат опроса про посещение ночных клубов показал, что у студентов, которые регулярно развлека-

ются, успеваемость значительно ниже, чем у студентов, у которых хорошая успеваемость. Троечников оказалось 

больше среди тех, кто часто посещает ночные развлекательные заведения: 

̶ на 2 курсе на 46,2 %; 

̶ на 3 курсе – 38,6 %; 

̶ на 4 курсе – 34,4 %. 

Заключение 

Таким образом, можно сделать вывод, что образ жизни студентов существенно влияет на качество учебы. 

Ведь учебный процесс достаточно сложное явление, которое требует огромного усилия, времени, труда и ответ-

ственности.  

В ходе нашей работы нами установлено, что студенты, у которых удовлетворительная успеваемость:  

1. Состоят в браке; 

2. Проживают в общежитиях; 

3. Не имеют условий для самостоятельных работ; 

4. Часто болеют; 

5. Плохо спят; 

6. Посещают ночные клубы. 

Студенты, у которых хорошая успеваемость:  

1. Холостые; 

2. Занимаются научной деятельностью; 

3. Живут с родителями; 

4. Имеют условия для самостоятельных работ; 

5. Реже болеют; 

6. Хорошо спят. 
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INTERRELATION BETWEEN THE PROGRESS OF STUDENTS  

IN MEDICAL INSTITUTE AND THE DIFFERENT LIVING CONDITIONS 
 

D.V. Borisov1, E.N. Sidorov2, S.N. Zhirkova3, K.I. Plotnikova4, M.V. Danilova5 
1, 2, 3, 4 Third-Year Students of Medical Care Department in Medical Institute,  
5 Senior Lecturer of Chair for Public Health, General Hygiene and Bioethics 
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Abstract. The research on the topic “Interrelation between the Progress of Students in Medical Institute and the 

Different Living Conditions” was conducted among the 2-4-year students in North-Eastern Federal University. In the 

article the results of questioning of students revealing the reasons of good and poor progress, their possible interrelation 

with living conditions of students are stated. The purpose of our work is the students’ academic performance assessment 

and identification of relation with their lifestyles. The analysis of differences in lifestyles of students of the different 

courses in medical institute inducing educational activity and the conclusion about interrelation between the progress 

and the living conditions are presented. For our purposes, the anonymous questionnaire survey consisting of 23 questions 

was used. In total, there were 182 respondents, including 63 % of girls and 37 % of young men, aged from 18 to 28 years. 

The analysis of answers of the questionnaire showed that the interrelation between the progress and the living conditions 

of students is significant. For example, marital status of students influences the progress: the married students study less 

successfully, than single ones. 

Keywords: students, progress, analysis, statistics, questioning, the Republic of Sakha (Yakutia), the Russian 

Federation.  
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БИОЛОГИЧЕСКИЙ ФАКТОР РИСКА У МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ  
 

Ю.И. Стёпкин1, Н.П. Мамчик2, О.В. Каменева3 

1 доктор медицинских наук, профессор, главный врач, 2 доктор медицинских наук, профессор, заместитель 

главного врача, 3 кандидат медицинских наук, заведующий отделением 

ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Воронежской области» (Воронеж), Россия 

 

Аннотация. Онкологические заболевания являются одной из основных причин заболеваемости и смерт-

ности в мире. Факторами риска развития рака являются и некоторые инфекции, в том числе Helicobacter pylori, 

вирус папилломы человека (ВПЧ), вирус гепатита B, вирус гепатита C и вирус Эпштейна-Барр, которые были 

названы причиной примерно 15 % случаев рака, диагностированных в 2012 году по данным ВОЗ [1]. 

Ключевые слова: биологический канцерогенный фактор, профессии риска, внутрибольничные инфекции, 

онкологические профессиональные заболевания. 

 

Цель работы:  

 Установить основные профессии с эпидемиологической канцерогенной настороженностью по биоло-

гическому фактору. 

 Определить медицинские манипуляции, связанные с возможным риском распространения инфекци-

онных и паразитарных заболеваний, пути и механизмы передачи возбудителей. 

 Определить возрастную структуру лиц, подвергающихся воздействию биологических канцерогенных 

факторов.  

 Дать оценку существующей системе профилактики. 

Результат 

Медицинский персонал лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ) является группой профессио-

нального риска по заболеваемости внутрибольничными инфекциями (ВБИ – ИСМП), вызываемыми патоген-

ными и условно-патогенными микроорганизмами. Ведущим вредным фактором, оказывающим влияние на здо-

ровье медицинского персонала, является биологический. Величина относительного риска формирования заболе-

ваемости превышает единицу, что требует внедрение системы динамического наблюдения за состоянием здоро-

вья, направленной на профилактику как общей, так и производственно-обусловленной заболеваемости [2]. 

Известные на сегодняшний день канцерогены делятся на три группы: физические, химические и биоло-

гические. К физическим факторам относятся солнечная и ионизирующая радиация, рентгеновское и электро-

магнитное излучение, воздействие высоких или низких температур и т.д. Группу химических канцерогенов 

образуют продукты переработки нефти, бензол, нитраты, галогены, алкоголь, смолы табачного дыма, консер-

ванты, красители, краски, лаки, растворители, соли тяжелых металлов, продукты горения, некоторые лекарствен-

ные вещества. Группа биологических канцерогенов объединяет вирусы, бактерии, грибы, простейших, повы-

шающих скорость образования опухолевых клеток и меняющих реакцию организма.  

С помощью методов ретроспективного эпидемиологического исследования с использованием данных 

паспортов канцерогеноопасных производств с 2011 по 2015 год установлено, что в лечебно-профилактических 

учреждениях г. Воронежа присутствуют биологические канцерогенные факторы, такие как вирус Гепатита В, 

вирус гепатита С, бактерия Нelicobacter, Shistosoma haematobium, которые вызывают цирроз печени, рак желудка, 

рак мочевого пузыря. 

Канцерогенному риску подвержен персонал в возрасте от 18 до 49 лет.  

Данный контингент занят в: 

̶ отделении лабораторной диагностики; 

̶ отделении эндоскопии; 

̶ отделении хирургии; 

̶ отделении гинекологии; 

̶ в процедурном кабинете.  

В отделении лабораторной диагностики заражение гепатитами В, С возможно при элементарных мани-

пуляциях (взятие крови, инъекции), при более сложных (биопсия). Опасность заражения существует при транс-

фузиях крови и ее компонентов. 

Эндоскопические методы обследования и лечения, несмотря на высокую информативность, эффектив-

ность, но и травматичность могут приводить к заражению хеликобактериозом, гепатитами В, С. 

В отделении хирургии характерен гемотрансфузионный механизм передачи, где фактором передачи яв-

ляются объекты, содержащие частицы крови в результате микротравм, порезов. 

При выполнении гинекологических процедур возможны порезы гинекологическими инструментами во 

время операций, попадание крови на незащищённые слизистые (глаза, травмированная кожа). 

                                                           
© Стёпкин Ю.И., Мамчик Н.П., Каменева О.В. / Styopkin Yu.I., Mamchik N.P., Kameneva O.V., 2017 
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В процедурном кабинете также преобладает артифициальный механизм заражения при заборе крови, 

выполнении инъекций и других манипуляций. 

Онкологические заболевания среди данного контингента не выявлены, но развитие опухоли начинается 

не сразу. С момента контакта организма с канцерогеном – фактором, запускающим активную трансформацию 

здоровых клеток в опухолевые, до появления клиники опухолевого заболевания проходит 10-15 лет. 

Выводы 

1. Современное развитие медицины, повышение технической оснащенности лечебных учреждений, со-

временного оборудования, аппаратуры, инструментария, применение новых лекарственных средств и освоение 

новых методов диагностики и лечения ставят перед гигиенистами и эпидемиологами все новые задачи по про-

филактике неблагоприятных последствий для здоровья условий и характера трудовой деятельности врача. 

2. При рациональной организации труда, исполнении гигиенических и эпидемиологических требований 

к условиям труда медицинских работников, выполняющих работы, связанные с риском возникновения инфекци-

онных заболеваний, можно сказать, что существующая система профилактики обладает достаточными рекомен-

дациями и инструкциями по риску предотвращения заболеваемости медицинских работников. Используя их в 

должном объеме, значительно будет снижен риск инфицирования персонала, что способствует предупреждению 

риска воздействия биологических канцерогенных факторов. Необходимо дальнейшее наблюдение за группами 

риска, осуществление производственного лабораторного контроля с целью диагностирования возможных изме-

нений в состоянии здоровья медицинских работников и обнаружения возбудителей в госпитальной среде. 
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Abstract. Oncological diseases are one of the main causes of morbidity and mortality in the world. The risk 

factors for cancer are some infections as well, including Helicobacter pylori, human papilloma virus (HPV), hepatitis B 

virus, hepatitis C virus and Epstein-Barr virus, which caused about 15 % of cases of cancer diagnosed in 2012 according 

to WHO [1]. 

Keywords: biological carcinogenic factor, risk professions, nosocomial infections, oncological occupational 

diseases. 
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НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ ДЛЯ НЕИНВАЗИВНОЙ ДИАГНОСТИКИ МЕЛАНОМЫ КОЖИ 
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ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова, Россия 

 

Аннотация. Меланому трудно обнаружить невооруженным глазом. В ранней меланоме часто не хва-

тает характерных клинических признаков ABCD(E). Для того чтобы оценить необходимость биопсии и гистоло-

гического исследования образований, возникает необходимость в комплексном подходе к диагностике диспласти-

ческих невусов и меланомы кожи, включающем помимо осмотра также современные неинвазивные методы. В 

настоящей статье рассмотрены современные методы неинвазивной диагностики кожных новообразований, опи-

сана целесообразность их применения для определения показаний к биопсии и гистологическому исследованию.  

Ключевые слова: меланома, диспластический невус, неинвазивные методы диагностики, пигментные 

поражения кожи. 

 

Меланома кожи – редкая, но опасная опухоль, которая происходит из меланоцитов, клеток базального 

слоя эпидермиса, синтезирующих пигмент меланин. В России, в отличие от других стран, отмечается высокая 

смертность от меланомы. По данным МНИОИ им. П. А. Герцена, заболеваемость меланомой в России в 2013 г. 

составила 6,25, смертность – 2,41 на 100000 населения. В Австралии, Новой Зеландии, США смертность состав-

ляет 10-20 %. Причиной высокой смертности от меланомы в России является тот факт, что в нашей стране мела-

нома диагностируется в поздней стадии заболевания, когда имеется изъязвление и кровотечение [1]. 

Цель настоящего исследования – выявить применяемые на практике и находящиеся в стадии разработки 

современные методы неинвазивной диагностики кожных новообразований и оценить необходимость и целесо-

образность их применения для определения показаний к биопсии и гистологическому исследованию.  

В рамках исследования был проведен анализ материалов российской и зарубежной научно-исследователь-

ской литературы для выявления применяемых на практике и находящихся в стадии разработки современных мето-

дов неинвазивной диагностики кожных новообразований, были изучены особенности диагностики меланомы с по-

мощью данных методов, чувствительность методов, а также их достоинства и недостатки. 

В настоящее время в российской и зарубежной научной литературе [1-10] выделяют следующие методы 

неинвазивной диагностики меланомы кожи, которые широко применяются на практике, и те, которые находятся 

в стадии разработки и проведении испытаний:  

1. Дермоскопия (Dermoscopy). Метод простой, неинвазивный, позволяющий провести четкую детальную 

оценку новообразования, не имеющий противопоказаний и в большинстве случаев позволяющий избежать такого 

травматического исследования, как гистологическое. Дермоскопия позволяет опытному специалисту за короткое 

время оценить характер пигментированных и непигментированных участков кожи. Недостатком ее является то, что 

качественная оценка морфологических характеристик во многом субъективна и зависит от опыта эксперта [1]. 

2. Последовательная цифровая дерматоскопия (Follow-up Digital Dermoscopy). В данном случае 

дерматоскоп соединен с цифровой камерой, она с компьютером и дерматолог-оператор в реальном времени 

наблюдает на мониторе дерматоскопическую картину новообразования. Сравнение полученных в разное время 

изображений новообразования позволяет диагностировать малейшие детали, отметить самые незначительные, 

почти незаметные изменения, что особенно важно при оценке пигментных новообразований, провести их мате-

матический анализ [3]. Однако, анатомические участки, представляющие особые клинические и дермоскопиче-

ские пигментные поражения кожи, такие как невусы ладоней и подошв или лицевые повреждения, не подходят 

для автоматического анализа цифровыми анализаторами [3]. 

3. Общая (полная) фотография тела (Total Body Photography). Данный метод дополняет дерматоско-

пическое исследование, поскольку позволяет обнаружить новые макроскопически измененные поражения участ-

ков кожи. Однако в настоящее время данный метод использует достаточно небольшой процент дерматологов 

ввиду его трудоемкости и финансовых затрат. 

4. Конфокальная лазерная сканирующая микроскопия (in vivo Reflectance Confocal Microscopy – 

RCM). Конфокальная лазерная сканирующая микроскопия (CLSM – нем.), или отражательная конфокальная 

микроскопия (RCM – англ.), является более новым неинвазивным методом диагностической оценки эпителиаль-

ных и кожных опухолей [10]. Позволяет изучить клеточную структуру кожи с подробной оценкой  
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кератиноцитов, кожных кровеносных сосудов и воспалительных инфильтратов. Особенно ярко и контрастно 

отображаются меланинсодержащие клетки (например, меланоциты, клетки меланомы, меланофаги). 

При конфокальной микроскопии контрастное изображение получается за счет различий в индексе пре-

ломления лазерного луча органеллами и другими клеточными микроструктурами, которые выглядят более свет-

лыми на фоне подлежащих структур [7]. 

Конфокальная микроскопия – многообещающий практический инструмент для диагностики и монито-

ринга пигментированных и непигментированных новообразований кожи, с чувствительностью 86 % [4]. КМ по-

казывает горизонтальные слои кожи с максимальной глубиной 350 микрон. Очень важным представляется тот 

факт, что разрешение, которое дает КМ при изучении кожи, вполне сравнимо с таковым при гистологическом 

исследовании – латеральное разрешение составляет менее 1 мкм, а вертикальное – от 3 до 5 мкм [9]. 

5. Мультиспектральный анализ (Multispectral Analysis). Компьютерные системы на основе мультиспек-

трального анализа для получения цифровых изображений используют узкополосный свет на разных длинах волн. В за-

висимости от длины волны, такие характеристики как асимметрия, резкость границы и текстура поражения имеют раз-

ные значения в представлении мультиспектральных изображений конкретного поражения кожи. Чувствительность ме-

тода к злокачественной меланоме 98 %. Возможны неправильные толкования из-за феномена наслоения микроскопиче-

ских структур и цвета, возникающего при дермоскопии, устраняются при использовании данного метода [3].  

6. Спектроскопия комбинационного рассеяния света (Electrical Impedance Spectroscopy, or Raman 

spectroscopy). Система спектроскопии комбинационного рассеяния света разработана в Канаде и является доступной 

европейском рынке с 2011 года и предоставляет информацию о молекулярном составе ткани. В дополнение к другим 

методам оценки меланомы данный метод дает возможность подтвердить или опровергнуть подозрение на плоскокле-

точный и / или базальноклеточный рак [6]. Метод назван по имени индийского физика Ч.В. Рамана, удостоенного 

Нобелевской премии по физике 1930 году за открытие комбинационного рассеяния света (эффект Рамана). Спектры 

комбинационного рассеяния отражают изменения в составе и структуре белков и липидов в злокачественных опухо-

лях кожи. Чувствительность метода 95-99 %. Однако в дальнейшем необходимы исследования в клинической прак-

тике, чтобы доказать диагностическую ценность данного метода для диагностики рака кожи [3].  

7. Технология эпидермального генетического поиска информации (Epidermal Genetic Information 

Retrieval) [6], или неинвазивные РНК-микрочипы (Noninvasive RNA microarrays) [3]. Это принципиально но-

вый подход к ненвазивной диагностике меланомы. С помощью клейкой ленты (специальное карманное устройство) 

с подозрительных участков кожи собирают клетки рогового слоя, а затем отправляют в лабораторию для обработки 

и генетического профилирования. Различия в профилях экспрессии генов позволяют дифференцировать доброка-

чественные невусы от меланомы [3]. Технология EGIR имеет преимущество в том, что является безболезненной, 

легкой в выполнении (несколько секунд) и применима практически для любой поверхности кожи. Чувствитель-

ность метода 100 %. Позволяет осуществлять повторные исследования, что приводит к более точной диагностике 

меланомы. Основные ограничения метода – высокая стоимость, доступность и задержка в диагностике из-за дли-

тельной обработки образцов (до нескольких суток) методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) [6]. 

8. Оптическая когерентная томография (Optical Сoherence Tomography). Основной принцип неин-

вазивной оптической когерентной томографии (ОКТ) сопоставим с УЗИ, за исключением того, что ОКТ исполь-

зует свет вместо ультразвуковых волн. 2D вертикальные изображения ткани получают в реальном времени путем 

измерения интерференции между светом, обратно рассеянным от кожи, и контрольным световым лучом. Однако 

разрешение ОКТ только позволяет визуализировать изменения ткани в целом, а не отдельных клеток. Поэтому 

ОКТ на своем нынешнем этапе развития имеет ограниченное применение при раннем выявлении меланомы. Тех-

нические усовершенствования данного метода и комбинации его с другими методами визуализации являются 

перспективным подходом к повышению его полезности для определения онкологических заболеваний, в том 

числе обнаружения и измерения толщины опухоли [3]. 

9. Ультразвуковое исследование (Ultrasound). Ультразвук в настоящее время широко применяется в 

медицине как неинвазивный диагностический инструмент. С помощью УЗИ можно получить изображения кожи, 

однако имеются ограничения по глубине. Так, аппараты с частотой 20 МГц и 100 МГц обеспечивают проникно-

вение на глубину 1,5 см и 1,5 мм соответственно. Высокочастотный ультразвук (> 20 МГц) применим для оценки 

дооперационной толщины меланомы, воспалительной инфильтрации, однако, может привести к переоценке тол-

щины опухоли [8]. Классический высокочастотный ультразвук не может быть использован для постановки диа-

гноза меланомы, но может дать информацию о перфузиях и метастазах при использовании его совместно с цвет-

ной Допплер сонографией (Doppler sonography) [3].  

10. Электрическое биоимпедансное сканирование (Electrical bioimpedance), или электрическая им-

педанс-спектроскопия. Метод основан на применении электродов, которые прикрепляются к поражённому 

участку кожи и здоровому как эталонному для сравнения их свойств, связанных с опухолевым ростом. В преде-

лах секунды метод дает информацию о размере, плотности клеточных мембран, их структуре и позволяет улуч-

шить диагностику меланомы. Метод был разработан в Швеции и одобрен для оценки пигментированных пора-

жений кожи. Чувствительность метода 97 %. Исследования показали, что чувствительность метода положи-

тельно коррелирует с толщиной меланом [2]. Кроме того, поражения с изъязвлениями, рубцами, локализующиеся 

на слизистых оболочках для диагностики данным методом не подходят [6].  

11. Активная термография (Infrared Thermal Image Analysis). Данный метод разработан в Швейцарии 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2017. № 4 (16). 

 

 

16 

 

и основан на распознавании электромагнитного излучения, испускаемого кожей, в инфракрасном диапазоне. Про-

граммное обеспечение, применяемое для обработки результатов, дает разные сигналы для пораженной и здоровой 

кожи [6]. Разработки в ближайшее время будут закончены и должны пройти клинические испытания. 

12. Поэтапная 2-фотонная лазерспектроскопия (Stepwise Two-photon Laser Spectroscopy). Немецкая ком-

пания в 1990 году разработала метод ступенчатой 2-фотонной лазерной спектроскопии, которая базируется на стиму-

лировании флуоресценции меланина с помощью наносекундных фотонных импульсов. Метод пригоден для исследо-

вания атипичных меланоцитных невусов, занимает около 10 минут. Чувствительность метода 93,5 %. Анализ спектров 

флуоресценции позволяет классифицировать поражение как доброкачественное или злокачественное [6].  

13. Многофотонная томография (in vivo Multiphoton Tomography). Впервые в 2002 году немецкая 

компания представила in vivo многофотонный 3-D томограф, показавший высокую чувствительность (95 %) к 

злокачественной меланоме. Главным диагностическим критерием здесь были гетерогенная структура клеток эпи-

дермиса и отсутствие демаркации кератиноцитов [5]. Технологии с тех пор менялись и дополнялись (4-D и 5-D 

томографы). В результате чувствительность метода к злокачественным поражениям кожи достигла почти 100 %. 

Изображения, которые дает многофотонная томография, напоминают изображения конфокальной лазерной ска-

нирующей микроскопии, но в значительно более высоком разрешении. Однако для многофотонной томографии 

характерно более длительное время на исследование и высокие затраты на оборудование. 

Таким образом, основная цель всех неинвазивных методов диагностики меланомы – раннее определение 

показаний к биопсии. Дермоскопия (и цифровая дермоскопия), а также общая фотография тела представляют 

собой текущий «золотой стандарт» для неинвазивной оценки пигментных повреждений кожи и определения по-

казаний к биопсии. Все остальные неинвазивные методы исследования требуют от дерматолога предваритель-

ного отбора потенциально опасных повреждений кожи и могут быть применены только тогда. Доступность, за-

траты и время оценки часто являются препятствиями к их повсеместному применению. Поэтому традиционный 

визуальный осмотр и неинвазивные методы оценки являются важными, однако недостаточными при оценке пиг-

ментных повреждений кожи. Принятие решения об операционном удалении образований должно осуществ-

ляться на основе комплексного подхода к их диагностике. 
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NEW TECHNOLOGIES FOR NON-INVASIVE DIAGNOSTICS OF SKIN MELANOMA 
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I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Russia 

 

Abstract. Melanoma is hard to find by the unaided eye. The early melanoma often lacks the characteristic clinical 

features ABCD(E). To verify the necessity of biopsy and histologic examination of appearances the complex approach to 

diagnostics of dysplastic nevi and skin melanoma is needed, including the modern non-invasive methods along with the 

check-up. In this article the modern methods for non-invasive diagnostics of skin neoplasms are considered, their advis-

ability for determination of indication for biopsy and histologic examination is described. 

Keywords: melanoma, dysplastic nevus, non-invasive diagnostic methods, pigmented skin damages.  
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Аннотация. Исследован способ повышения и стабилизации иммунного ответа от вакцинации при со-

четанном использовании вакцины и иммуномодулятора. В качестве последнего в наших экспериментальных ис-

следованиях использовали сублингвальную форму иммуностимулирующего препарата на основе РНК. Резуль-

таты исследований показали достоверное повышение защиты при экспериментальной профилактике от саль-

монеллеза этого препарата в сочетании со специфической инактивированной вакциной «СальмАбик Плюс». Та-

ким образом, наши исследования свидетельствуют о перспективности сочетанного применения вакцин и имму-

номодуляторов.  

Ключевые слова: вакцинация, иммуностимулятор, иммунный ответ. 

 

Эффективность вакцинации зависит от иммунного статуса организма на момент введения вакцины. В 

популяции наряду с полностью здоровыми особями обычно присутствует часть с ослабленным иммунитетом. В 

ослабленном организме со сниженной реактивностью слабо и медленно синтезируются антитела. Их иммунная 

система слабее реагирует на введенные антигены и впоследствии, при контакте с инфекционными агентами, та-

кие особи способны заболеть. Для стимуляции иммунной системы можно использовать препараты на основе 

двуспиральных РНК [5]. 

Целью работы являлось повышение защитных свойств вакцины за счет выравнивания иммунного статуса 

прививаемых особей перед вакцинацией путем сочетанного применения вакцины и иммуностимулятора. 

 

Материалы и методы исследования 

В работе использовали композицию на основе РНК, содержащую на один грамм препарата: двуспираль-

ную РНК из дрожжей Saccharomyces cerevisiae – 0,5 мг, одноцепочечную РНК – 4,5 мг, пектин – 20 мг, лактат 

кальция – 15 мг, декстран – 70 мг [4]. Препарат формировался в виде пластинок для сублингвального применения. 

Опыты проводили на двухмесячных сирийских (золотистых) хомяках с массой тела 90-110 г, по 10 голов 

в каждой группе, полученных из питомника. Все работы с животными проводили строго по «Правилам проведе-

ния работ с использованием экспериментальных животных». 

Использовали вакцину СальмАбик Плюс (инактивированная бивалентная вакцина против сальмонеллеза 

производства ABIC Biological Laboratories Ltd.», Israel, Рег. номер ПВИ -1-2./00757). Штамм Salmonella 

typhimurium был получен из Коллекции микроорганизмов ФБУН ГНЦ ВБ «Вектор». 

 

Результаты и обсуждение 

Ранее нами было показано, что применение композиции на основе РНК (стимулятора неспецифической 

резистентности) для сублингвального применения способствовало стимуляции иммунной системы, отраженной 

в повышении фагоцитарного индекса макрофагов через 6 и 24 ч после приема [4]. Использование этого препарата 

может позволить стимулировать иммунную систему организма перед проведением вакцинации, что было иссле-

довано на модели вакцинации от инфекционного заболевания пищеварительной системы – сальмонеллеза. 

Животных поделили на четыре группы по 10 особей, Перед введением вакцины экспериментальным 

группам животных за 4 и за 18 ч до иммунизации давали сублингвальную форму композиции на основе РНК в 

количестве 0,2 г на животное, содержащую соответственно двуспиральной РНК – 0,1 мг и одноцепочечной РНК 

– 0,9 мг.  

Вакцину вводили подкожно в объеме по 0,5 мл двукратно с интервалом 7 суток. Через 15 суток после 

второй вакцинации иммунизированным животным и контрольной группе была введена живая вирулентная 

культура S. typhimurium суточного выращивания в МПБ в дозе по 200-300 тысяч микробных тел. Наблюдение за 
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животными проводили в течение 20 суток. Заболевших особей отсаживали в отдельные клетки и назначали 

специфическое лечение с помощью антибиотиков (хлорамфеникол и др.). 

Результаты представлены в таблице 1. 

 

Таблица 1 

Влияние применения иммуномодулятора при разных временных  

интервалах до иммунизации на заболеваемость хомяков, инфицированных S. typhimurium 
№ группы Композиция с РНК Вакцина СальмАбик Количество заболевших животных, % 

1 За 4 ч + 10 

2 За 18 ч + 0 

3 - + 30 

4 - - 100 

 

Из таблицы видно, что при подобранной дозе S. typhimurium для инфицирования трое из десяти 

вакцинированных животных в период 7-12 суток после заражения вирулентными сальмонеллами заболели, тогда 

как при использовании композиции на основе РНК за 4 ч до иммунизации заболело сальмонеллезом только одно 

животное, а при использовании иммуностимулятора за 18 ч до введения вакцины все хомяки оставались 

здоровыми.  

Таким образом показано, что композиция на основе РНК (двуспиральная и одноцепочечная РНК из 

дрожжей Saccharomyces cerevisiae), содержащая пектин, лактат кальция и декстран может использоваться не 

только для создания новых профилактических средств от инфекционных заболеваний [4], но и в качестве стиму-

лятора иммунной системы при проведении вакцинации. Ранее было показано, что сочетанное применение имму-

номодуляторов с вакциной от клещевого энцефалита повышало защитный эффект последней [1-3]. Но иммуно-

модуляторы при этом использовались в инъекционной форме и, соответственно, вместо одной инъекции вакцины 

проводили две инъекции. 

Актуальным представляется использование сублингвальной формы иммуностимулятора в капсулах из 

пектина. Результаты работы свидетельствуют о перспективности сочетанного применения специфических вак-

цин и предложенного иммуномодулятора. 
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Аннотация. В статье рассматривается жизненный путь А. Блока в медицинском аспекте, то есть 

его болезни и врачи, которые лечили поэта в России и за рубежом. 

Ключевые слова: А. Блок, болезни Блока, лечившие Блока врачи. 

 

Первую серьезную болезнь Блок перенес в шесть лет – экссудативный плеврит, – очевидно, сказался, 

хоть и кратковременный, контакт с туберкулезным отцом. Болезнь прошла без осложнений благодаря лечению 

доктора Георгия Андреевича Каррика, известного петербургского педиатра, авторитет которого был для всей 

семьи непререкаем. Пользуясь его советами, мать Блока, Александра Андреевна «в отношении режима, гигиены 

и лечения, когда оно было нужно, добилась от Саши до известного возраста полного повиновения». Требованиям 

такого рода он подчинялся беспрекословно, и в результате из него вышел здоровый и сильный юноша [11].  

К 20-ти годам Блок считался абсолютно здоровым юношей, а принимаемые им ванны при путешествии 

с матерью в Бад-Наугейм были данью курортной моде, от которой он получал удовольствие. Тем не менее, после 

возвращения с курорта мать показывает Блока популярному русскому врачу-терапевту Владимиру Михайловичу 

Кернигу, автору известного «симптома Кернига» при менингите и работ по воспалению сердца, в частности пе-

рикардиту. По мнению доктора, лечить такого молодого человека грешно. Друг поэта В.А. Зоргенфрей отмечал, 

что физической силой и физическим здоровьем Блок был наделен в избытке. 

В 1903 году Блок вместе со своей матерью опять едет в Германию на воды, где его одолевала страшная 

скука. 

В этот приезд Блок особенно желчен и недоволен. Впереди свадьба с Любовью Дмитриевной Менделе-

евой, а поэт, прямо скажем, не в лучшем настроении. 

Чем был заполнен день на курорте? По воспоминаниям Блока, ему было здесь скучновато… 

Обычный распорядок дня отдыхающих: подъём рано утром, завтрак, посещение ванн. После купания 

требовался покой не менее 1 часа в комнате отдыха. Дневной сон во внутреннем дворике купальни. Прогулка, 

посещение вечернего концерта в курхаузе. Каких-либо предписаний врачей по поводу лечения Блока в архиве не 

сохранилось. Из его писем мы знаем, что он принимал тогда знаменитые местные ванны «с водой из таинствен-

ного зелёно-голубого источника». Немного странно, ведь здешние воды для ванн, насыщенные железом, имеют 

скорее рыжеватый цвет. 

Точно такие ванны можно принять и сейчас? 

Да, конечно. Погружаешься почти по шею в целебную воду, которая выходит прямо из источника и со-

держит большое количество углекислого газа. Тело покрывается огромным количеством пузырьков. Как будто 

купаешься в шампанском. И сами ванны необычные – построены из твёрдого австралийского дерева; сидячие, 

но глубокие. 

Странно: ванны – из дерева… Удивляются практически все. И первый вопрос, конечно, о гигиене. Ока-

зывается, минеральная вода с 3%-ным содержанием соли действует как дезинфицирующее средство и в то же 

время консервирует древесину. Кстати, сохранившиеся ванны построены ровно сто лет назад. 

В конце 1909 года Блок уехал в Варшаву к больному отцу, но уже не застал его в живых. Полученное 

значительное наследство позволило поэту вести более свободную жизнь. Большую часть денег он потратил на 

перестройку любимой шахматовской усадьбы. Поездка в Италию и на юг Франции навеяла «Итальянские стихи» 

и драму «Роза и Крест» (1913). Но внутренний неуют никогда уже не оставлял поэта [10]: 
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«Ночь, улица, фонарь, аптека, 

Бессмысленный и тусклый свет. 

Живи еще хоть четверть века – 

Все будет так. Исхода нет... 

 

Умрешь – начнешь опять сначала, 

И повторится все, как встарь: 

Ночь, ледяная рябь канала, 

Аптека, улица, фонарь...» 

 

Кстати, этот знаменитый стихотворный шедевр Блока «Ночь, улица, фонарь, аптека» стал памятником в 

городе Лейден: строчки этого стихотворения нанесены на стены домов одной из улиц города. 

В эти годы Блок жаловался на «гнет погоды» по письмам можно проследить, как учащались у него про-

студные заболевания, становясь иногда продолжительными. Например: 1902 г., 13 XI-30 XII – «слег», «жар 40°» 

[5, 10], 1908 г., 24-31 VII – «сильный жар», «лихорадка» [5, 6], 1909 г., 2.III – 3.IV – «кашляю», затянувшийся 

«бронхит», «горло болело так сильно, что чувствовалось не только при глотании» [2, 6], 13.XI – «болезнь застав-

ляет меня высидеть дома еще с неделю» [2, 3]. 

С осени 1909 года, начавшегося большими семейными потрясениями, Блок долго лечился (поездка в 

Италию и Германию не дала эффекта), обращаясь к разным врачам: А.А. Белоголовому (доктору медицины, стар-

шему врачу Обуховской мужской больницы), Козловскому, Федорову, – и пришел к грустному выводу: «всякая 

болезнь в проклятом Петербурге естественна и разрастается в неопределенные «инфлуэнзы», лечить которые как 

следует нельзя» [3].  

Нельзя оставить без внимания Аполлона Аполлоновича Белоголового, известного Петербургского врача, 

представителя знаменитой иркутской династии Белоголовых. В основном Белоголовые были купцами и занима-

лись, как сказали бы сейчас, предпринимательской деятельностью, но среди них были и врачи. Прежде всего, 

двоюродный брат Аполлона Аполлоновича – Николай Андреевич. Н.А. Белоголовый однокурсник и близкий 

друг С.П. Боткина, один из лучших врачей-практиков своего времени. Его пациентами были Ф.М. Достоевский, 

И.С. Тургенев, Л.Н. Толстой, Н.А. Некрасов, И.А. Гончаров, М.Е. Салтыков-Щедрин. 

А.А. Белоголовый – терапевт, доктор медицины, статский советник. Окончил Военно-медицинскую ака-

демию в 1893 году. С 1894 года более 20 лет работал в Петербургской Обуховской больнице. 

В то же время, как сказано выше, письма и дневниковые записи самого поэта и, особенно, его матери 

пестрят различными жалобами и тревогами. Преимущественно подчеркивается «нервность», слабость, душевная 

связь с изменениями в атмосфере или как он отмечал в письмах «гнет погоды». Известно, что во время путеше-

ствия с женой Любовью Дмитриевной (1909 г.) Блок брал уроки плавания, чему помешала развившаяся ангина с 

высокой температурой, прошедшая в течение нескольких дней без осложнений [4]. 

Как мы уже знаем, мать поэта зорко следила за здоровьем сына и при малейших проявлениях недомога-

ния спешно обращалась к врачам. Особенно часто врачи осматривали Блока в 1909 году. Этот год был по-своему 

рубежным в душевной жизни Блока. 

Богемное окружение, в котором жил и творил Александр Блок, никогда не отличалось нравственным 

здоровьем, соблюдением общепринятых норм морали. Наркотики, алкоголь, извращенное распутство сопутство-

вали представителям этой среды во все времена – от эпохи Французской революции и до нынешнего гламура… 

Блок еще в университете начал употреблять кокаин и алкоголь. Подобно Сергею Есенину, Блок стал 

одним из наиболее видных поэтов прошлого века, подверженных пагубной страсти, загульному пьянству. «Я 

пригвожден к трактирной стойке. Я пьян давно. Мне все равно», «А ты, душа… душа глухая… Пьяным пьяна… 

пьяным пьяна…», «Буду слышать голос Руси пьяной, отдыхать за стойкой кабака». 

В дневниках Блока все чаще появляются горькие признания: «Пьянство 27 января – надеюсь – последнее. 

О нет: 28 января…»; «Я вне себя уже. Пью коньяк после водки и белого вина. Не знаю, сколько рюмок конь-

яка…»; «Вчера и третьего дня – дни рассеяния собственных сил (единственный настоящий вред пьянства)»; 

«Ночь глухая, около 12-ти я вышел. Ресторан и вино… Сегодняшний день пропащий, разумеется. Прогулка, 

ванна, в груди что-то болит…»; «…Придется сегодня где-нибудь есть, что, увы, сопровождается у меня пьян-

ством…». 

Алкогольные эксцессы сопровождались лихорадочным возбуждением, гневом, битьем посуды и угро-

зами окружающим. Литературное сообщество шокировали пьяные выходки знаменитого поэта. Валерий Брюсов 

рассказывал, как к нему в квартиру однажды ввалился Блок «в изодранном макинтоше, с полумертвым щеглом 

за пазухой и с разбитой в кровь скулой...» и потребовал графин портвейну и валерьянки. 

Сын Корнея Чуковского вспоминал: «Мы с отцом шли по Невскому проспекту, нам навстречу двигался 

неуверенной походкой мужчина с красивым, но опухшим лицом. – Видишь этого человека? – сказал мне отец. - 

Запомни: это замечательный русский поэт Александр Блок. Он пьян как свинья». 

Вскоре шампанское, коньяк стали необходимы поэту как средство, возбуждающее его воображение, да-

ющее эмоциональный подъем, творческую энергию, снимавшее усталость и депрессию. 
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Во время беременности жены, поэт, по словам Любови Дмитриевны, «очень много пил в эту зиму и со-

вершенно не считался с моим состоянием». 

Блок несколько раз пытался лечиться, но тяга к спиртному остается до конца жизни. Только «сухой за-

кон», введенный в России в годы Первой мировой войны, несколько уменьшил дозы алкоголя, употребляемого 

поэтом. Однако после революции, служа председателем Петроградского Союза писателей, Блок пристрастился к 

«балтийскому коктейлю» – смеси водки с кокаином [10]. 

Как было отмечено выше, в 1909 году Блок впервые жалуется: «постоянно хватает за сердце». Встрево-

женный, Блок обращается в январе 1910 года к Николаю Федоровичу Чигаеву, доктору медицины, приват-до-

центу Военно-медицинской академии, главному врачу Свято-Троицкой общины сестер милосердия. Н.Ф. Чигаев 

нашел «сильнейшую степень неврастении и, возможно, зачатки ипохондрии», назначил общеукрепляющее лече-

ние, рекомендовал санаторий. 

Через год – в январе 1911 года – Блок лечится уже у другого врача, который тоже советует санаторий, 

морские купания. Врач считает пациента «совершенно здоровым и очень крепким физически, хвалит мускулы, 

говорит, что все недомогания – чисто нервные». Для «окончательного упрочения здоровья» рекомендует три раза 

в неделю шведский массаж. В этот период времени гимнастика, массаж, борьба занимают «определенное место 

в жизни» Блока, он чувствует себя «очень окрепшим физически (и соответственно нравственно)» [1]. 

Но весной – «возобновление цинги, микробы несерьезные, но такая восприимчивость доказывает вялость 

всего организма – он недостаточно сильно борется». Доктор П.Э. Вихерт дал рецепт для десен. Очевидно, именно 

он рекомендовал поэту произвести удаление миндалин, о чем Блок писал В. Пясту с горькой усмешкой: «...я 

опасаюсь за их участь: они выдержали много сражений, и боюсь, как бы их совсем не пришлось удалить с поля 

битвы (за выслугой лет) оперативным путем. А без гланд, согласитесь, человек уже не жилец на этом свете: вся-

кий будет над ним издеваться, и уличные мальчишки будут бегать за ним по улице и тыкать пальцами». 

Летом мать заметила: «он ужасно нервен, и ему надо серьезно и правильно лечиться», направила к врачу. 

Е.В. Аничков нашел «нервного доктора», к которому Блок отправился, сознавая, что у него «страшно расстроены 

нервы» [9]. Невропатолог подтвердил мнение своих коллег, Блок докладывает матери: «он оказался умнее, чем я 

думал; выслушал, исколол и выстучал меня всего; сердце оказалось в полном порядке, т.ч. купаться я могу, где 

вздумаю, только не долее четверти часа раз в день, зато хоть целый месяц, вообще – как понравится. Нервы в 

таком состоянии, что «на них следует обратить внимание», но через два-три месяца правильной жизни все 

должно пройти. Правильной жизнью он называет – совсем не пить вина и принимать пилюли с новым средством 

(арреноль – там есть и бром). Купанье он советует». Создается впечатление, что из всех рекомендаций врача Блок 

прислушался только к последней, и то не мог осуществить ее в полной мере, так как в Бретани «горло сильно 

болело, температура поднималась до 37,5», целую неделю пришлось сидеть дома [11]. 

В последующие годы Блок неоднократно обращался к разным докторам в обеих столицах, но, кроме 

нервных расстройств, явлений «цинги», ничего не диагностировалось. Что касается цинги и подагры, то эти ди-

агнозы в ХIХ и начале ХХ века нередко звучали без четкой аргументации и были весьма характерными для мно-

гих, совершенно различных страданий. Так, например, в 19 веке звучал диагноз – лихорадка, объединявший за-

болевания различной причины, общим служило лишь повышение температуры. 

В апреле 1917 года мать Блока лечится в санатории под Москвой. 

Блок навестил свою маму в санатории, и по ее просьбе был осмотрен знаменитым врачом Юрием Вла-

димировичем Каннабихом, который занимал должность главного врача Крюковского санатория. Каннабих нашел 

у Блока неврастению, назначил бром с валериановыми каплями. 

Каннабих неоднократно упоминался в переписке Блока и сам поэт, и его мать всегда прислушивались к 

его рекомендациям. 

Ю.В. Каннабих – известный российский и советский психиатр, психотерапевт и психоаналитик, доктор 

медицинских наук, профессор, заслуженный деятель науки РСФСР. Один из пионеров, организаторов и лидеров 

российского психоаналитического движения, один из организаторов нервно-психиатрических санаториев в 

СССР [8]. 

Зима 1917-1918 года была для Блоков самой трудной. Этой зимой он недоедал, замерзал, но, по словам 

мемуаристки, сохранялось приподнятое настроение, что облегчало тяготы бытия. В последующие годы Любовь 

Дмитриевна и Александр Александрович много работали, получали пайки и могли даже помогать деньгами и 

продуктами плохо материально обеспеченным матери и тетке поэта. Так что в эти годы Блок не голодал, но в 

рационе отсутствовало достаточное количество витаминов, пища не отличалась разнообразием. В конце декабря 

1919 года Джон Францевич Инге, домашний врач Кублицких – Пиотух (второго мужа матери поэта), осматривая 

Блока, отмечает жалобы на катаральные явления, фурункулез, диагностирует инфлюэнцу (грипп).  

В апреле 1920 года Блоку стало совсем плохо. У поэта возникла общая слабость и беспричинные боли в 

конечностях, лихорадка. К нему пригласили жившего с ним в одном доме доктора медицины, Александра Гри-

горьевича Пекелиса. Доктор нашел у Блока инфлюэнцу (грипп) с легкими катаральными явлениями, изменения 

в сердце (аритмия, перкуторное увеличение поперечника сердца), которые Пекелис почему-то расценил как нерв-

ные. «Грипп» прошел, но температурный «хвост» остался. Сам Блок из-за боли в ноге считал, что у него подагра. 

Несомненно, обнаруженные симптомы следовало истолковать серьезнее – имелось достаточно  
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оснований для диагностики воспалительного поражения сердца. Это подтверждается дальнейшим течением за-

болевания. 

Больной жаловался на слабость, подавленность, испарину, плохой сон. В середине мая, по возвращении 

в Петроград, Блок осмотрен Пекелисом по поводу «повышения температуры, удушья и боли в груди». Он обна-

ружил увеличение сердца влево на палец и вправо на 1 ½, шум нерезкий на верхушке и во 2-м межреберном 

промежутке справа, t 39°, но подтвердил лишь диагноз московского врача. Спустя две недели Пекелис убедился 

в том, что у Блока «настоящая сердечная болезнь, а не неврозы, которые часто бывают обманчивы», назначил 

полный покой, ежедневно наблюдал. В это время (26-28 мая) Блок писал: «Сейчас у меня ни души, ни тела нет, 

я болен, как не был никогда еще: жар не прекращался, и все всегда болит», «уже вторые сутки – сердечный 

припадок ... я две ночи почти не спал, температура то ниже, то выше 38°. Принимаю массу лекарств, некоторые 

немного помогают. Встаю с постели редко, больше сижу там, лежать нельзя из-за сердца». Проводившееся лече-

ние дало некоторый положительный результат – поэт говорил, что «доктор склеил ему сердце», пытался немного 

работать, разбирал свой архив. Затем – вновь резкое ухудшение, вынудившее 17 июня созвать консилиум. 

Лечение Пекелиса («нервное»!) результатов не дало, и тогда он обратился к знающим людям: неврологу, 

ученику и сотруднику В.М. Бехтерева Эрнесту Августовичу Гизе.  

Доктора высказались за наличие у А.А. Блока острого эндокардита. Строгий постельный режим, сердеч-

ные гликозиды, диета. Болезнь поэта, в частности, проявлялась одышкой, болями в области сердца, повышенной 

температурой. Он стал быстро худеть. Все считали, что у Блока от холода развился «острый ревматизм». Потом 

стали медленно нарастать отеки, увеличивалась общая слабость и ненормальность в сфере психики (угнетение), 

апатия. Он стал отказываться от приема лекарств, не ел, катастрофически худел. Не мог лежать (удушье). Болезнь 

поэта развивалась скачками (волнообразно) и закончилась мучительной агонией… Ясно, что у Блока была какая-

то серьезная патология сердца: отеки, одышка, удушье, боль в области сердца. Врачи говорили об эндокардите, 

что было основой для такого заключения, не очень понятно. Ретроспективный анализ истории болезни поэта, 

проведенный сотрудниками Военно-медицинской академии, содержит не совсем обоснованный вывод о хрони-

ческом тонзиллите как источнике эндокардита. Современник тех событий, выдающийся немецкий клиницист, 

автор известного у нас «Учебника дифференциальной диагностики» М. Маттес пишет: «… по появлению шумов 

и по плохому пульсу…говорят об остром эндокардите». Ему вторит соотечественник, консультант больного В.И. 

Ленина Адольф Штрюмпель: «Эндокардит сам по себе лишь редко сопровождается болями в области сердца, 

слабостью, одышкой и т.п. Заболевание сердца обнаруживается чаще всего лишь при объективном исследова-

нии». Лечащие врачи Блока, вероятно, и опирались на эти «бесспорные» признаки – шум и плохой пульс. Евро-

пейским светилам противоречит американский гений – Уильям Ослер, который считал, что ставить диагноз эн-

докардита по шуму – обычная ошибка, за исключением диастолического шума на аорте. Но важнее то, что Ослер 

выделял т.н. тифозную форму эндокардита с прострацией, бредом, сонливостью, коматозным состоянием. Очень 

похоже на случай Блока. Если это так, то никакой финский санаторий не спас бы поэта. Его никто бы не спас. Но 

зато начисто отметаются дешевые современные сказки о «голодной смерти» или отравлении большевиками наци-

онального гения. Они и отпускать его за границу не хотели (живым!) и хотели хорошую мину сохранить. Ерунда. 

Кого им было бояться? Непонятно, правда, что все-таки могло послужить причиной эндокардита и откуда такая 

тяжелая недостаточность кровообращения? Реконструкция болезни вещь неблагодарная, но ведь современники 

Блока ухитрялись ставить ему диагноз не существующей в природе «шизоэпилепсии»! 

Между тем, близкие понимали тяжесть состояния Александра Александровича и с весны, выполняя со-

вет Пекелиса, начали хлопоты о поездке поэта в финляндский санаторий. Этим активно, заинтересованно зани-

мались А.М. Горький и А.В. Луначарский. По этому поводу было несколько заседаний Совнаркома. По предло-

жению Ленина, член президиума ВЧК Р. Менжинский составляет отзыв на письмо: «Уважаемый товарищ! Блок 

натура поэтическая, произведет на него какая-то история дурное впечатление, и он совершенно естественно бу-

дет писать против нас. По-моему, выпускать его не стоит…». Ленин проголосовал против поездки Блока в сана-

торий в Финляндию, Троцкий и Каменев – за. Луначарский хлопоты не прекращал, подчеркивая опасность для 

большевистской власти упреков по поводу судьбы всемирно известного поэта, и не хотел быть причастным к 

этому. Не касаясь длительных, оскорбительных хлопот, известно, что разрешение прибыло за день…до смерти 

Блока. 
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Аннотация. Проведен анализ изменений параметра, характеризующего состояние сердечно-сосуди-

стой системы человека – коэффициента симметрии зубца Т электрокардиограммы (параметра Т) – во время 

геомагнитных бурь у жителей Тикси и Якутска. Показано, что у жителей Арктической зоны увеличение пара-

метра Т часто наблюдается за 2 суток до начала бури, а максимальной величины параметр Т достигает на 2-

3 день после начала бури – в фазу восстановления. Для жителей среднеширотного города (Якутск) рост пара-

метра Т за два дня до бури наблюдается не всегда, а более значимый максимум появляется в первый день, т.е. в 

главную фазу бури.  

Ключевые слова: геомагнитная буря, сердечно-сосудистая система, здоровье человека, Арктическая 

зона. 

 

1. Введение 

Зависимость самочувствия людей от магнитных бурь является установленным фактом и подтверждена 

многочисленными научными исследованиями. Исследованиями последних лет установлено [1, 3-5, 7], что коли-

чество обострений сердечно-сосудистых заболеваний и людей, госпитализированных «скорой помощью», суще-

ственно возрастает во время магнитных бурь. Это отражается в таких заболеваниях как цереброваскулиты, нару-

шения сердечного ритма, ишемическая болезнь сердца и др. Поэтому не случайно широкое распространение по-

лучили прогнозы геомагнитной активности – одного из факторов так называемой космической погоды.  

Сведения о состоянии космической погоды можно найти на сайте Федерального космического агенства 

(адрес в Интернете http://www.federalspace.ru). Также имеется Центр мониторинга гелиогеофизической обста-

новки над территорией Российской Федерации (ЦМГ РФ) (адрес в Интернете http://space-weather.ru), который 

представляет данные о состоянии магнитного поля и ионосферы Земли, о потоках заряженных частиц, падающих 

на Землю и другие параметры космической погоды. Однако влияние изменений, происходящих на Солнце, на 

климат и биосферу, на здоровье человека все еще остается предметом пристального изучения широкого круга 

ученых – физиков, медиков, биологов.  

В данной работе рассмотрено одно из проявлений солнечно-земных связей – изменение во время геомаг-

нитных бурь коэффициента симметрии Т-зубца электрокардиограммы (параметра Т) жителей поселка Тикси и 

города Якутска. Эти данные получены в ходе проведения биофизического мониторингового эксперимента, про-

водимого в ИКФИА СО РАН им. Ю.Г. Шафера с целью исследования воздействия факторов внешней среды 

(магнитные возмущения, изменение метеорологических параметров и т.д.) на здоровье людей [5, 7]. Вид зубцов 

электрокардиограммы и промежутков между ними зависит от того, как чередуются фазы возбуждения и расслаб-

ления в сердечной мышце [6]. Зубцы появляются и растут в те моменты, когда определенные участки миокарда 

действуют, а другие находятся в покое. В работе [2] показано, что в геомагнитно возмущенные дни по сравнению 

с невозмущенными резко увеличивается параметр Т (в 2-3 раза) в сторону патологических функциональных из-

менений. Это позволяет рассматривать зубец Т ЭКГ индикатором нарушений в состоянии сердечной мышцы. 

Более подробно о методике измерений параметра Т рассказывается в работах [5, 7]. 

В работе [8] сравнивалось количество увеличений параметра Т у жителей Якутска во время спорадиче-

ских и рекуррентных бурь и показано, что, по данным 2011 года, во время рекуррентных бурь реакция сердечно-

сосудистой системы человека на геомагнитные возмущения выражена более четко, чем для спорадических. 

В данной работе проведен сравнительный анализ увеличения коэффициента симметрии Т-зубца ЭКГ 

(далее – параметра Т) у жителей города Якутска, расположенного в среднеширотной зоне, и у жителей арктиче-

ского поселка Тикси в течение 3-х длительных промежутков времени, осенью 2009, весной 2011 и весной 2013 

года.  
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2. Геомагнитная обстановка 

Как известно, геомагнитная активность имеет два сезонных максимума – весенний и осенний, соответ-

ственно такие интервалы выбраны для наблюдения. Первый интервал – осень 2009 года, с 5 октября по 23 декабря 

– отличался слабой геомагнитной активностью. Почти за 3 месяца наблюдений зарегистрировано 8 слабых гео-

магнитных бурь и 1 умеренная. Второй интервал – весна 2011 года, с 1 марта по 29 апреля – более активный 

период, зарегистрировано 5 умеренных бурь и 3 слабых. Третий период – весна 2013 года, с 4 марта по 29 апреля 

– был наиболее геомагнитно возмущенным. В этот интервал наблюдалась 1 большая буря, 2 умеренных и 4 сла-

бых геомагнитных бури. По общепринятой классификации [9], буря считается слабой, если амплитуда изменения 

Dst индекса составляет ΔDst < 50 нТл. Бури с амплитудой Dst-индекса от 50 до 100 нТл (50 нТл < ΔDst < 100 нТл) 

считаются умеренными, а бури с ΔDst > 100 нТл) считаются большими, интенсивными. 

3. Обсуждение результатов 

В эксперименте принимали участие жители Тикси (17 человек в 2009 и 2011 годы, 15 – в 2013 году) и 

Якутска (31 человек). ЭКГ снимались ежедневно в течение рабочих дней выбранного интервала времени. Для 

каждого человека характер изменений параметра Т индивидуален: для одних он колеблется в больших пределах, 

от 0,2 до более 3,0; для других амплитуда изменений может быть небольшой, от 0,4 до 0,6; у некоторых из испы-

туемых не наблюдалось значимых изменений параметра Т во время магнитных бурь. 

Для примера на рисунке 1 приведены данные параметра Т (столбики разного цвета) у жителей г. Якутска 

с 4 марта по 29 апреля 2013 года, а также кривая изменения среднесуточного Dst индекса геомагнитного поля. 

По поведению Dst видно, что 17 марта была большая геомагнитная буря (ΔDst = 147 нТл), умеренные бури были 

29 марта (ΔDst = 59 нТл) и 24 апреля (ΔDst = 50 нТл).  

 

 
 

Рис. 1. Изменения параметра Т у жителей г. Якутска весной 2013 года (с 4 марта по 29 апреля)  

и кривая Dst индекса геомагнитного поля 

 

Для анализа реакции сердечно-сосудистой системы человека на геомагнитную бурю в данной работе 

определялось количество человек, у которых величина параметра Т превышала уровень 1,2 от его средней вели-

чины за выбранный интервал времени для каждой бури за 6 дней – от -2 дня до +3. За 0-день принимался день 

начала бури, соответственно -2 день – это день за 2 дня до начала бури, +3 день – это третий день после начала 

бури. Результаты анализа приведены в виде гистограмм для каждого года (рисунок 2).  

Для жителей Тикси для всех трех интервалов можно заметить увеличение количества возрастаний пара-

метра Т за 2 суток до начала бури. В 2011 году отметим максимум на 2-й день после начала бури, а в 2013 году – 

на 3-й день после начала бури. Для жителей Якутска в 2009 году также имеется увеличение количества возрас-

таний параметра Т за 2 суток до начала бури, в 2011 году максимальные значения параметра Т в начале бури, в 0 

и 1 день, в 2013 году – за 1 день до начала бури. 

Эти результаты являются продолжением и согласуются с выводами работы [7], где проведен анализ дан-

ных подобного эксперимента с жителями г. Якутска весной 2009 года и также отмечен эффект возрастания пара-

метра Т на 2-3 день после начала бури. Т.е. наибольшее влияние на сердечно-сосудистую систему жителей по-

селка Тикси ощущается в фазу восстановления геомагнитной бури.  
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Рис. 2. Гистограммы количества возрастаний параметра Т у жителей Тикси и Якутска в 2009, 2011 и 2013 гг. 

относительно дня начала бури (0-день) 

 

Такое различие в показателе электрокардиограммы у жителей арктической и среднеширотной зон на 

геомагнитные бури можно объяснить тем, что по-видимому, на состояние сердечно-сосудистой системы чело-

века оказывает влияние амплитуда изменения геомагнитного поля. В арктических широтах во время мировых 

магнитных бурь наблюдаются суббури – кратковременные, но интенсивные вариации магнитного поля Земли, 

которые имеют большую амплитуду по сравнению со среднеширотными вариациями. Во время суббурь (АЕ-

индекс) горизонтальная составляющая напряженности магнитного поля Земли меняется в пределах нескольких 

сотен, до тысячи нТл, а буревые возмущения в среднеширотной зоне (Dst-индекс) характеризуются изменениями 

Н-компоненты на десятки нТл. Это проиллюстрировано на рисунке 3, где приведены индексы АЕ и Dst во время 

большой геомагнитной бури 17 марта 2013 г. 

 

 
 

Рис. 3. Геомагнитные индексы АЕ (пунктир, левая шкала) и Dst (сплошная правая шкала) во время магнитной бури  

17-18 марта 2013 г. По горизонтальной оси – время в часах 

 

На рисунке 4 видно, что низкоширотный Dst индекс менялся во время бури в пределах от +15 нТл до  

-132 нТл, а пределы изменения высокоширотного АЕ индекса на порядок выше – от 42 нТл перед бурей до  

1822 нТл в главную фазу бури. 
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4. Выводы 

Таким образом, по данным настоящего исследования установлено, что реакция сердечно-сосудистой си-

стемы человека на геомагнитные бури у жителей средних широт (Якутск) и у жителей арктического региона 

(Тикси) различается: 

 сердечно-сосудистая система человека испытывает заметное влияние космической погоды – име-

ются эффекты возрастания коэффициента симметрии зубца Т ЭКГ (параметра Т) во время геомагнитных бурь, 

как у жителей среднеширотного Якутска, так и у жителей арктического Тикси; 

 максимальное количество увеличения параметра Т у жителей Якутска в 2011 и 2013 годах прихо-

дится ближе к началу бури (-1, 0 и +1 дни), а у жителей Тикси имеется заметный максимум за двое суток до 

начала бури, а также рост количества увеличения параметра Т на 2-3 сутки после начала бури.  

 различие в реакции жителей средних и арктических широт, по-видимому, обусловлено различием 

амплитуд вариаций геомагнитного поля: суббуревые возмущения в Арктической зоне значительно превосходят 

буревые понижения в низко- и среднеширотной зоне. 

Эти результаты могут быть полезны как для дальнейшего понимания природы воздействия космической 

погоды на человеческий организм, так и для предотвращения тяжелых последствий магнитных бурь у больных с 

патологией сердечно-сосудистой, кровеносной или нервной системы. 
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Abstract. The analysis of changes in parameters characterizing a state of human cardiovascular system – the T-

wave symmetry coefficient of the electrocardiogram (parameter T) – for the inhabitants of Tiksi and Yakutsk during the 

geomagnetic storms was fulfilled. It is shown that the increase in T parameter for the Arctic zone inhabitants is often 

observed two days before the beginning of storm, but maximum values of the parameter are achieved on the second or 

third day after the beginning of storm – in the recovery phase. For the mid-latitude city inhabitants (Yakutsk) the increase 

in T parameter two days before the beginning of the storm is not always observed, and the more significant maximum 

appears on the first day, i.e. in the main phase of storm. 

Keywords: geomagnetic storm, cardiovascular system, human health, the Arctic zone.  
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Аннотация. Восстановление функции нерва после повреждения зависит от 

эффективности методов электростимуляции. При раздражении нервной клетки в 

спинном мозге происходит ускорение прорастания на периферию и качество вос-

становления. Автор разработал методику и характеристики физиологического тока и проверил их в экспери-

менте на 10 собаках. Полученные оптимистичные результаты, которые внедрены в клинику при лечении 110 

больных после шва локтевого или срединного нервов на предплечье. В сравнении с контрольной группой получено 

существенное сокращение сроков лечения и улучшение качества двигательной и чувствительной функции нерва. 

Ключевые слова: внутритканевая электростимуляция, восстановление нервов, повреждение нервов, пе-

риферический нерв. 

 

Актуальность. Эффективность восстановления функции поврежденных периферических нервов конеч-

ностей зависит от сохранения анатомической непрерывности (или качества шва нерва) и от скорости прорастания 

нервных волокон в дистальном направлении. Сроки восстановления остаются длительными – от 1 до 10 лет, а 

полного восстановления их функции практически не бывает [3, 4]. 

С применением микрохирургической и прецизионной техники шва нервов улучшилась правильная ори-

ентация аксонов, что, по данным зарубежных авторов, лишь незначительно влияет на степень восстановления 

нервов [4, 5]. 

Более эффективный путь увеличения скорости реиннервации зависит от реабилитационных мероприя-

тий у этих больных. В последние годы среди консервативных методов все шире применяется электростимуляция 

мышц и нервов. Причинами малого эффекта такой электростимуляции является то, что местом воздействия элек-

трического тока является ствол нерва, т.е. аксон и дендриты. Рост этих образований регулирует нервная клетка, 

расположенная в спинном мозге. На первом этапе нервная клетка активизирует рост нервных волокон, но посте-

пенно теряет активность и, не получая раздражение с периферии, уменьшает свою восстановительную функцию 

[6]. Это происходит спустя 3 месяца после травмы. В этом состоянии нейроны живы, и достаточно их возбудить 

электрическим током, чтобы вновь начался процесс регенерации [3]. Подведение же электродов непосредственно 

к нейронам небезопасно и требует оперативного вмешательства. Экспериментально доказана возможность под-

ведения электрического тока к спинному мозгу через костную ткань дужки позвонка и мягкие ткани [1]. Подве-

дение тока осуществляется металлической иглой. Для простоты иглу-электрод вводят в межостистую связку в 

области позвоночника на уровне расположения нервных клеток пораженного нерва. 

На кафедре травматологии и ортопедии в Уральском государственном медицинском университете раз-

работан новый метод внутритканевой электростимуляции позвоночника (ВТЭС). Опытным путем были установ-

лены оптимальные параметры воздействия тока. Они близки к естественным биотокам в нервах, но превышают 

их по амплитуде почти в 1000 раз [2] (патент №1273120). Чем сильнее ток, тем больше эффект. Разработан аппа-

рат-генератор электротока, разрешенный МЗ РФ и включенный в реестр. Активный электрод в виде иглы подво-

дят к позвонкам на уровне расположения в спинном мозге ядер нейронов пораженного нерва. Пассивный элек-

трод укладывается накожно на конечности в проекции поврежденного нерва. Длительность процедуры – 40 ми-

нут. Курс лечения – 10-20 процедур. 

С целью изучения возможности ускорения прорастания нерва, определения эффективности его восста-

новления под действием электростимуляции проведены экспериментальные исследования на собаках и клиниче-

ские исследования на больных с повреждением нервов. 

Экспериментальные исследования. Исследования проводились в экспериментальной лаборатории 

РНЦ им. Илизарова в г. Кургане на 10 животных. Эксперимент включал выполнение операции пересечения се-
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далищного нерва и первичный шов у всех 10 собак. Курс лечения состоял из 18 процедур. Через 2,5 месяца жи-

вотных выводили из опыта. Методы исследования включали клинический статус ЭНМГ и гистоморфометрию. 

Через 2 месяца лечения после электростимуляции у всех животных отмечено появление М-ответа, амплитуда 

которого постепенно нарастала. Исследование численно-размерного состава регенерирующего нерва после пе-

ресечения свидетельствует, что в условиях электростимуляции происходят значительное ускорение роста осевых 

цилиндров и последующей дифференцировки нервных волокон. Следовательно, можно говорить об ускорении 

прорастания нерва на периферию при электростимуляции позвоночника. 

Материалы и методы исследования. В клинике травматологии УГМУ обследовано 125 пациентов с 

травматическими повреждениями локтевого и срединного нервов средней и нижней третях предплечья. Все боль-

ные были разделены на отдельные группы и подгруппы в зависимости от вида шва и сроков лечения. 

После проведения операции шва нерва больным, вошедшим в основную группу (72 человека) консерва-

тивное лечение проводилось с использованием метода внутритканевой электростимуляции позвоночника. Во 

вторую группу входили больные (53 человека), которым применяли традиционные методы терапии, включая 

накожную электростимуляцию, медикаментозные методы, грязелечение. 

Результаты лечения оценивались по следующим критериям:  

1. Изменение двигательной функции (динамика показателей силы мышц кисти в баллах, объема движе-

ний в суставах кисти).  

2. Изменение чувствительной функции (динамика показателей поверхностной чувствительности в бал-

лах, дискриминационной чувствительности).  

3. Изменение трофической функции кожи, связанные с изменением её гидрофильности (коэффициента 

асимметрии кожного электропотенциала в зонах автономной иннервации поражённых нервов.  

4. Динамика данных стимуляционной электромиографии (амплитуды М-ответа, скорости распростране-

ния возбуждения (СРВ), резидуальной латентности (РЛ)). 

Результаты. В результате лечения полное восстановление двигательной функции (мышечной силы и 

объема движений в суставах кисти) наблюдалось у 57 больных (43 %) лечившихся электростимуляцией и у 10 

пациентов (5 %) контрольной группы. Полное восстановление поверхностной чувствительности наблюдалось у 

32 больных (24 %) основной группы, и у 4 пациентов (2 %) контрольной группы. Вегетативно-трофическая функ-

ция оценивалась коэффициентом асимметрии электропотенциала поверхностных тканей (КА ЭППТ). Он пришел 

к норме у 38 больных (29 %) основной группы, и у 26 пациентов (12 %) контрольной группы. 

Обсуждение. При сравнительном анализе эффективности лечения традиционными методами и электро-

стимуляцией позвоночника выявлено, что последний сократил сроки восстановления более чем в 3-4 раза и су-

щественно улучшил качество восстановления функции. При применении электростимуляции осложнений не 

было, лечение можно проводить у амбулаторных больных. 

Заключение. Метод рекомендуется как наиболее эффективный и экономически выгодный в широкой 

практике. Эффективность достигается за счет особенности нервной ткани – она живет благодаря возбуждению, 

а для восстановления нерва требуется электровозбуждение. Электростимуляция направлена на активизацию 

функции нервной клетки с помощью физиологических параметров тока, подводимых непосредственно к дужке 

позвонка на уровне поврежденных нервных клеток в спинном мозге. Такая электростимуляция нейронов суще-

ственно ускоряет прорастание нерва на периферию, а, главное, улучшает качество восстановления всех функций 

нерва. 
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FUNCTIONAL RECOVERY OF PERIPHERAL NERVES.  

THE NEW PRINCIPLES OF ELECTRICAL STIMULATION 
 

A.A. Gerasimov, Doctor of Medicine, Professor, Head of Chair for Disaster Medicine 

Ural State Medical University (Yekaterinburg), Russia 

 

Abstract. The functional recovery of an injured nerve depends on efficiency of the electrical stimulation methods. 

At irritation of nerve cell in spinal cord, budding on the periphery and recovery quality increase. The author had devel-

oped the methodology and characteristics of physiologic current and tested them in the experiment on 10 dogs. The 

ambitious results had been obtained, which were implemented in hospital in treatment of 110 patients after stitching of 

ulnar or median nerve on forearm. Comparing with the control group, the significant decrease in treatment terms and 

improved quality of motor and sentient functions of nerve were noted. 

Keywords: intratissual electrical stimulaton, nerve recovery, nerve injury, peripheral nerve. 
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Аннотация. В данной статье представлен способ лечения воспалительно-дегенеративных патологий 

суставов. 

Ключевые слова: суставы, воспалительно-дегенеративные патологии, терапия, болевой синдром, вос-

становление. 

 

В ортопедотравматологической практике встречается ряд патологий, терапевтическое лечение которых 

является малоэффективным, а оперативное вмешательство по ряду причин является нежелательным. К таким за-

болеваниям относятся хронические полиартриты, деформирующие артрозы 2-3 стадии, травмы менисков и пр. 

Техническим результатом, достигаемым при применении способа лечения воспалительно-дегенератив-

ных патологий суставов методом внутрисуставного моделирования, является высокая эффективность терапии, 

позволяющая добиться полного излечения, возможность избежать оперативного вмешательства, в том числе за-

мены сустава, возможность амбулаторного лечения, отсутствие противопоказаний. 

Заявленный технический результат достигается при реализации способа лечения воспалительно-дегене-

ративных патологий суставов, заключающийся в том, что лечение проводят в три этапа, на первом из которых 

проводят, по меньшей мере, один курс комплексной терапии, направленной на подавление воспалительной реак-

ции и купирование болевого синдрома, на втором этапе применяют, по меньшей мере, один сеанс сфокусирован-

ной экстракорпоральной ударно-волновой терапии сверхвысокой мощности, направленной на создание в толще 

хряща микрополостей, которые на третьем этапе заполняют моделирующим составом, в качестве которого ис-

пользуют смесь из 15 частей мелкодисперсного биополимерного геля, 65 частей гиалуроновой кислоты, 15 частей 

экстракта из суставных хрящей животных и 5 частей раствора Димексид, причем заполнение микрополостей про-

водят методом внутрисуставного электрофореза с последующей стабилизацией моделирующего состава с помо-

щью неинвазивного воздействия импульсным высокоэнергетическим инфракрасным лазером с длиной волны 785 

нм при обеспечении нагревания заполняющего моделирующего состава до 44 градусов Цельсия. 

Основное отличие способа лечения воспалительно-дегенеративных патологий суставов методом внутри-

суставного моделирования от других известных методов заключается в создании микрополостей в толще внут-

рисуставного хряща, с последующим заполнением образовавшихся ячеек моделирующим составом и стабилиза-

цией полученной структуры, что позволяет добиться полного восстановления формы, объёма и нормальной кон-

систенции внутрисуставного хряща. 

Комплексная терапия на первом этапе лечения включает микроволновое прогревание мышечно-связоч-

ного аппарата пораженного сустава, ультразвуковую терапию и лекарственную противовоспалительную терапию. 

Микроволновое (СВЧ) прогревание мышечно-связочного аппарата пораженного сустава представляет со-

бой электромагнитное излучение между радиоволнами и инфракрасными, т.е. при длине волны между 1 м и 1 см 

при частоте от 300 MГц до 30 ГГц. В медицине используется три частоты и соответственно три длины микроволн: 

2450 MГц (12.245 см), 915 MГц (32.79 см) и 433.9 MГц (69.14 см). В Европе используют все три частоты микро-

волновой терапии, в США – только первые две. 

Для получения электромагнитного поля СВЧ используется вакуумный прибор магнетрон, сочетающий в 

себе функции электронной лампы и колебательного контура. 

Источником электронов в магнетроне служит катод. Электрическое поле между катодом и анодом  

ускоряет движение электронов. Малогабаритный постоянный магнит, которым снабжен магнетрон, создает маг-

нитное поле, направляющее движение электронов. Электромагнитное поле СВЧ подводится к тканям с помощью 
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специальных излучателей направленного действия, которые представляют собой диэлектрические антенны. Из-

лучатели используются по контактной и дистанционной методике воздействия. При дистанционном воздействии 

аппарат устанавливается в экранированной кабине, таким образом, чтобы излучатель был направлен в сторону 

наружной стены. 

Энергия микроволн поглощается главным образом молекулами воды, диэлектрическая их проницаемость 

в связи с этим невелика. При воздействии микроволн сантиметрового диапазона (СМВ-терапия) диполи воды 

успевают повернуться полностью за одну перемену знака полярности. Поглощение их энергии происходит, 

прежде всего, в тканях, богатых водой. Значительна степень отражения их поверхностью кожи, учесть которую 

при дозировке процедуры не представляется возможным. В зависимости от толщины подкожного жирового слоя 

и особенностей расположения излучателя отражается от 25 до 75 % энергии микроволн, в среднем около 40 %. 

Значительно отражение их от границ раздела других тканей: кожа – подкожная клетчатка, подкожная клетчатка – 

мышцы. При этом возможно формирование так называемых «стоячих» волн в тканях. Они образуются при отра-

жении волны от границы двух сред и наложении отраженной на очередную падающую волну. Такой процесс 

происходит многократно в одном и том же месте. По законам физики, «стоячая» волна формируется в том случае, 

если расстояние между границами двух сред составляет более четверти длины волны. Эта ситуация может воз-

никнуть при толщине подкожного жирового слоя более 2 см. 

Микроволны дециметрового диапазона (ДМВ-терапия) примерно в два раза менее интенсивно отража-

ются поверхностью кожи. Они в меньшей степени, чем волны сантиметрового диапазона, поглощаются водой, 

поскольку явления резонанса диполей воды при этой частоте электромагнитного поля менее выражены. Энергия 

этих волн по мере проникновения в глубину тканей затухает в два раза медленнее по сравнению с сантиметро-

выми волнами. Прогрев тканей при СМВ-терапии происходит на глубину 3 см. При образовании «стоячих» волн 

происходит значительное локальное повышение температуры ткани вплоть до ожога. Этот перегрев ткани сопро-

вождается ощущением распирания, жжения, ломящих болей, что требует немедленного уменьшения дозы воз-

действия или прекращения процедуры. Неконтролируемый перегрев может возникнуть при воздействии на резко 

отечную ткань. При ДМВ-терапии прогрев тканей происходит на более значительную глубину, составляющую 8-

10 см. Вероятность образования «стоячих» волн незначительна и прогрев тканей более равномерен. 

Физиологическим эффектом воздействия микроволновой терапии на живой организм являются: повыше-

ние метаболической активности всех клеток, снижение вязкости во всех жидкостях, увеличение растяжимости 

коллагена, увеличение кровотока, эффективное воздействие на нервную систему. 

Терапевтический эффект действия микроволнового излучения проявляется как обезболивающий (за счет 

непосредственного воздействия на болевые ворота, ускоренного удаления раздражающих факторов и за счет по-

вышения кровотока, снижения спазма мускулатуры, седативного эффекта), снижение или полное прекращение 

мышечного спазма благодаря прямому воздействию на веретенообразные мышечные структуры, ускорение вы-

здоровления благодаря повышению метаболической активности, что оказывает влияние на посттравматический 

процесс и на течение хронического инфекционного процесса, размягчению коллагеновых тканей, рубцовых тка-

ней и других фиброзов, лечению мышечной ткани благодаря повышению внутримышечного кровотока. 

С осцилляторным эффектом связано противовоспалительное действие микроволн, антиаллергический 

эффект, положительное влияние на иммуногенез. Несмотря на то, что действие микроволн распространяется на 

небольшой объем тканей, могут наблюдаться общие реакции. Они реализуются главным образом через усиление 

функции парасимпатического отдела вегетативной нервной системы: снижение артериального давления, уреже-

ние числа сердечных сокращений, замедление внутрижелудочковой проводимости в сердце. Наблюдается стиму-

ляция синтеза некоторых простагландинов. 

С тепловым эффектом микроволн связаны антиспастическое болеутоляющее действие, интенсификация 

крово- и лимфообращения в тканях, интенсификация обмена веществ. Следует помнить, что осцилляторный и 

тепловой эффекты неразделимы и проявляются одновременно. 

Ультразвуковое излучение является разновидностью механической энергии и представляет собой меха-

нические колебания упругой среды частотой более 16 кГц, которые не воспринимаются человеческим ухом. Эти 

колебания передаются в виде продольных волн, которые вызывают попеременное сжатие и разрежение среды или 

вещества. Чем больше мощность передаваемой энергии, тем больше амплитуда отклонений частиц среды от ис-

ходного состояния. Расстояние, включающее в себя одну область сжатия и одну область разрежения, составляет 

длину волны, которая будет обратно пропорциональна частоте колебаний. Ультразвуковые волны низких частот 

распространяются сферически. По мере увеличения частоты колебаний и, соответственно этому, уменьшения 

длины волны, пучок ультразвуковых волн становится прямолинейнее. Прямолинейность распространения уль-

тразвуковых волн высокой частоты (800-3000 кГц) обуславливает их применение в физиотерапии. Эти волны рас-

пространяются параллельно друг другу, их можно сконцентрировать на ограниченном участке. 

Поглощение ультразвуковых волн в разных тканях различно. Например, коэффициент поглощения уль-

тразвука для костной ткани в 12-15 раз выше по сравнению с мышечной тканью. В целом, чем выше частота 

колебаний, тем интенсивнее поглощение, тем меньше глубина проникновения. Ультразвук высоких частот  

интенсивно поглощается воздухом. Малейшие его прослойки между излучателем и поверхностью кожи задержи-

вают ультразвуковые волны. В связи с этим при лечебном воздействии используют безвоздушные контактные 
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среды: вазелиновое масло, глицерин, ланолин. В тех случаях, когда невозможен плотный контакт между излуча-

телем ультразвука и поверхностью кожи (область кисти, стопы), проводят дистанционное воздействие через воду 

с зазором 1-2 см. Для получения ультразвука используется обратный пьезоэлектрический эффект. 

Под пьезоэлектрическим эффектом понимают явление электрической поляризации кристаллов, вызыва-

емое их механической деформацией: сжатие, растяжение, изгиб, кручение. Такими свойствами обладают кри-

сталлы кварца, титаната бария, сегнетовой соли и другие. С другой стороны, при помещении этих кристаллов в 

переменное электрическое поле они сжимаются и растягиваются в зависимости от направления поля. Частота 

полученных механических колебаний соответствует частоте колебаний электрического поля. Таким образом, ап-

парат для получения ультразвука состоит из генератора высокой частоты и ультразвукового излучателя (вибра-

тора, аппликатора), в который помещена пластинка кварца или титаната бария. 

Ультразвуковой излучатель плотно прижимают к поверхности кожи в области пораженного сустава или, 

если невозможен плотный контакт, то проводят дистанционное воздействие через воду. Дистанционный метод 

применяют в тех случаях, когда обрабатываемая поверхность тела имеет сложную форму (пальцы рук и ног) или 

большую поверхность (более 30 см2). С этой целью в стеклянную или керамическую кювету, заполненную водой 

или лекарственным раствором, помещают целиком участок тела, который намереваются подвергнуть ультразву-

ковому излучению. Затем в воду погружают источник ультразвука (излучающую головку) и включают генератор 

ультразвуковых волн. 

Основные биофизические процессы в тканях связаны с тремя основными эффектами ультразвука: меха-

ническим (механико-динамическим), физико-химическим и термическим. 

Механическое действие проявляется на клеточном и субклеточном уровнях. Воздействие ультразвуком 

большой интенсивности приводит к разрыву ткани с образованием микроскопических полостей, время существо-

вания которых соизмеримо с периодом ультразвуковых колебаний. Механическое действие ультразвука малой 

интенсивности, используемой в физиотерапии, заключается в вибрационном микромассаже тканей. При этом в 

клетках и тканевых структурах усиливаются процессы диффузии и осмоса. 

Физико-химическая активность ультразвука связана со сложными электронно-квантовыми явлениями на 

молекулярном уровне. Движение молекул ускоряется, усиливается образование ионов. В тканях увеличивается 

количество свободных радикалов, активируется образование биологически активных веществ и окислительно-

восстановительные реакции, повышается дисперсность коллоидов клеток. В терапевтических дозах ультразвук 

является катализатором биохимических реакций. 

Термический эффект связан с превращением механической энергии в тепловую, то есть речь идет об 

эндогенном тепле. Тепло выделяется прежде всего в тканях, интенсивно поглощающих ультразвук: нервная ткань, 

кости. Происходит нагрев всей ткани – объемное нагревание, тепло выделяется также на границе двух сред разной 

акустической плотности – структурное нагревание. Поскольку в физиотерапии используются небольшие интен-

сивности ультразвука, заметного повышения температуры ткани во время процедуры не наблюдается. Тепловой 

эффект в данном случае играет второстепенную роль. 

В зависимости от применяемой дозы можно наблюдать повреждающее, угнетающее и стимулирующее 

действие ультразвука. В физиотерапии используют дозы, которые вызывают стимулирующий эффект, не вызы-

вают деструктивных изменений в тканях. Для определения оптимальной частоты, мощности излучения и дли-

тельности процедур пользуются стандартными таблицами для физиотерапевтического лечения ультразвуком, где 

доза излучения зависит от глубины расположения и площади поверхности патологического очага.  

Чем глубже расположен очаг и чем больше он по размерам, тем большую частоту, мощность и время 

излучения следует использовать. Глубина проникновения в ткани ультразвука частотой 800-1000 кГц оценивается 

в 5-6 см, частотой 2400 кГц – в три раза меньше. Лучше всего ультразвук проникает в жировую ткань, задержи-

вается в мышечной и нервной. Значительное количество ультразвука поглощается на границе раздела тканей с 

различной акустической плотностью. От костей отражается до 60 % падающей на них энергии ультразвука. В 

небольших, подпороговых дозах ультразвук может проникнуть на глубину до 20 см, о чем свидетельствуют дан-

ные визуализации отраженных с этой глубины волн. Этот факт используется в ультразвуковой диагностике. 

Физиологические ответные реакции, связанные с основными биофизическими эффектами, тесно пере-

плетаются и взаимодействуют. В терапевтических дозах ультразвук оказывает в целом стимулирующее влияние 

на функцию клеток. В начальной фазе воздействия наблюдается набухание митохондрий, отклонения в структуре 

матрикса, структура клеточной формы становится размытой. Раздражение клетки приводит к активации ее жиз-

недеятельности, усилению дыхательной активности митохондрий. В целом наблюдается эффект биологической 

стимуляции, который держится в течение нескольких часов после однократного воздействия. Более высокие дозы 

вызывают резкие изменения клеточных микроструктур, подавляют активность клетки, появляются признаки по-

вреждающего действия. 

При воздействии ультразвуком на соединительную ткань наблюдается омоложение ее клеточных и во-

локнистых структур. Появляются клетки с обильно представленной протоплазмой, в основном веществе возрас-

тает количество эластических волокон и угнетается коллагенообразование. При воздействии на избыточную со-

единительную ткань с измененной структурой ультразвук оказывает разволакнивающее действие, что делает ру-

бец более эластичным. 

Ультразвук малых интенсивностей ускоряет регенерацию поврежденного нервного волокна, снижает 
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чувствительность рецепторов, что проявляется обезболивающим действием. Ультразвук действует на рецептор-

ный аппарат кожи, не вызывая заметных субъективных ощущений. Наиболее чувствительна к его воздействию 

кожа лица и живота. Воздействие на кожные рецепторы определенных рефлексогенных зон приводит к общим 

ответным реакциям, которые реализуются через высшие вегетативные центры, гипоталамо-гипофизарную си-

стему. По этому механизму действия ультразвуковая терапия повышает лабильность нервных центров и адапта-

ционно-трофические функции всего организма. В некоторых лечебных процедурах используется это общее дей-

ствие ультразвука. 

Противовоспалительная терапия заключается в назначении курса нестероидных противовоспалительных 

препаратов (Вольтарен 75 мг х 3 мл) в виде внутримышечных инъекций по 1 ампуле 3 раза в неделю, но не более 

10 ампул за весь курс лечения 

Успешность проведения первого этапа лечения определяется результатами повторных УЗИ-снимков по-

раженного сустава, на которых определяется динамика изменения выраженности отека мягких тканей. В некото-

рых случаях, при проведении могут понадобиться снимки магниторезонансной томографии (МРТ). 

На втором этапе лечения применяется, по меньшей мере, один курс комплексной терапии, направленной 

на создание в толще хряща микрополостей, которые в дальнейшем будут заполнены моделирующим составом. 

Подобный эффект достигается использованием сфокусированной экстракорпоральной ударно-волновой терапии 

сверхвысокой мощности. 

Сфокусированная экстракорпоральная ударно-волновая терапия сверхвысокой мощности (метод F-SWT) 

основана на кратковременном (0,5 секунды) приложении к области заболевания высокоэнергетической сфокуси-

рованной низкочастотной ударной звуковой волны, которая разрыхляет кальциевые отложения и фиброзные 

очаги, являющиеся причиной воспаления и болевого синдрома, а также образует микроразрывы в ослабленных 

дегенерацией участках хрящевой ткани. 

По количеству излучаемой энергии принято подразделять ударно-волновую терапию (УВТ) на низко-

энергетическую (до 1-2 мПа, используется главным образом для выполнения физиотерапевтических процедур), 

среднеэнергетическую (до 3-5 мПа, применяется для лечения мышечно-связочного аппарата), высокоэнергетиче-

скую (до 10-15 мПа, применяется для лечения протрузий и грыж межпозвоночных дисков) и сверхвысокой мощ-

ности (от 15 мПа и выше, применяется для разрушения камней в почках и желчном пузыре, а также в описывае-

мом методе лечения суставов). 

F-SWT основана на создании ударной волны с большой плотностью потока, который фокусируется на 

ограниченной целевой области. Это должно гарантировать, что ударные волны разовьют полную энергию исклю-

чительно в выбранном для терапии участке без причинения ущерба окружающим тканям организма. Гипербари-

ческий эффект F-SWT основан на способности акустической вибрации образовывать микрополости в тканях в 

результате перехода жидкости в газ и выходе его наружу. Это компонент терапии F-SWT является решающим при 

лечении скоропалительно-дегенеративных заболеваний суставов. Таким образом, эффекты, произведённые на 

ткань, приводят к деформации клеточных мембран в результате механического воздействия ударных волн. 

Параметрами, определяющими успешность экстракорпоральной терапии, в основном, являются энергия 

и плотность потока энергии. Эти параметры зависят от степени дегенерации внутрисуставного хряща и подбира-

ются для каждого пациента индивидуально. Механическая или акустическая энергия ударной волны определя-

ется амплитудой давления и её продолжительностью, акустическими свойствами среды (плотность и акустиче-

ская скорость) и пространственным распространением ударной волны. Чтобы достичь заметного эффекта в тка-

нях, энергия ударной волны должна быть сосредоточена на точно ограниченной целевой области, где она превы-

сит пороговые значения и произведёт терапевтическое воздействие. Считается, что ударные волны эффективны, 

если давление достигает 200 Бар (20 мПа) и больше. Этой зоне соответствует так называемый 20 мПа фокус. 

Экстракорпоральную ударно-волновую терапию проводят при пороговом значении энергии, выбранном 

из диапазона 15-25 мПа. При этом оптимальным принято считать таким образом подобранный курс сфокусиро-

ванной экстракорпоральной ударно-волновой терапии, когда за один сеанс микрополости образуются в 10-15 % 

массы межсуставного хряща, что можно отследить по результатам УЗИ сустава. Плотность потока энергии уста-

навливается настройками аппарата во время проведения сеанса F-SWT, а частота импульсов (от 0,5 до 20 Гц) 

определяется врачом в зависимости от динамики эффективности проводимой терапии. В случае если пациент 

начинает испытывать болезненные ощущения даже при правильно сфокусированном потоке ударных волн, необ-

ходимо уменьшить их энергию на 2.0-5.0 мПа. Также можно понизить частоту импульсов на 1-5 Гц. Как показы-

вает практика, в большинстве случаев этого вполне достаточно при относительно небольшом понижении эффек-

тивности терапии. Для достижения максимального эффекта проникновения волны в ткани организма желательно 

пользоваться гелевыми проводниками, например, токопроводящим гелем для ультразвуковой терапии / диагно-

стики. При этом головку излучателя F-SWT плотно прижимают к поверхности сустава, медленно перемещая та-

ким образом, чтобы фокус излучения всегда оставался сосредоточенным в области пораженного  

хряща. 

Как уже было сказано выше, курс F-SWT состоит из значительного количества сеансов. Для создания 

нужного количества микрополостей в ткани хряща может потребоваться от 3 до 20 процедур. Абсолютно необхо-

димо выполнять контрольные УЗИ-снимки подвергающегося лечению сустава каждые 5-6 сеансов для управле-

ния процессом разрыхления хряща. 
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Завершение второго этапа также должно сопровождаться исследованием с помощью магнитно-резонанс-

ной томографии (МРТ-исследованием). 

Третий этап лечения служит для заполнения образовавшихся микрополостей в толще межсуставного 

хряща моделирующим составом методом внутрисуставного (внутритканевого) лекарственного электрофореза и 

стабилизации полученных ячеек с помощью лазера. 

Электрофорез лекарственных веществ (лекарственный электрофорез) – перемещение в электрическом 

поле взвешенных в жидкости частиц, молекул. В физиотерапии это метод введения в организм лекарственных 

веществ посредством постоянного электрического тока через кожные покровы или слизистые оболочки. При этом 

имеется сочетанное воздействие постоянным электрическим током и лекарственным веществом, в связи с чем 

данный метод относят к электрофармакологическому методу лечения. 

Лекарственный ионофорез основан на сочетании физиологического действия гальванического тока в со-

четании с лекарственными средствами. В целом этот механизм можно представить следующим образом: болевые 

ворота производят эффект на А-дельта (быстрые) и С (медленные) болевые волокна в задних рогах спинного 

мозга в результате стимуляции механорецепторов (А-бета) волокон высокочастотным низкоинтенсивным элек-

трическим током и в сочетании с выбранными медикаментами производят морфиноподобный эффект на С-во-

локна системы для продукции энцефалина межнервной стимуляцией А-дельта волокон болевых рецепторов, в 

результате чего изменяется ионный баланс вокруг клеток, ускоряется заживление кожных ран и костей, восста-

навливается фиброзная ткань, повышается клеточный метаболизм и восстанавливается потенциал клеточных 

мембран, увеличивается микроциркуляция. 

Лекарственный электрофорез не сводится к простой суммации эффектов гальванического тока и лекар-

ственного вещества. В результате их взаимодействия усиливается влияние каждого из указанных факторов, в ре-

зультате этого наблюдается качественно новое воздействие. Ответная реакция зависит, в первую очередь, от фар-

макологических свойств лекарственного вещества. При поверхностно расположенных патологических процессах 

методом электрофореза можно создать достаточно высокую концентрацию лекарства непосредственно в очаге 

поражения, не насыщая им организм. 

Метод лекарственного электрофореза имеет ряд особенностей и достоинств по сравнению с другими 

способами введения лекарств: 1) дает возможность создать в патологическом очаге максимально высокую и рав-

номерную концентрацию лекарства, осуществить локальное воздействие; 2) лекарственные вещества, введенные 

этим способом, реже вызывают побочные реакции по сравнению с введенными энтерально и парэнтерально; 3) 

метод лечения безболезненный, не вызывает деформации кожи и мягких тканей, отсутствует раздражение слизи-

стой оболочки желудочно-кишечного тракта; 4) вводятся ионы или отдельные ингредиенты лекарственных ве-

ществ, на лечебное действие которых рассчитывают. 5) Лекарства в ионной форме проявляют свою максималь-

ную активность; 6) лекарственные вещества действуют на фоне изменений тканей, вызванных гальваническим 

током. В этих условиях эффект их более выражен, проявляется при концентрациях, которые при других способах 

введения мало действенны. 

Некоторые лекарственные вещества электрически нейтральны, имеют малую электрофоретическую по-

движность, теряют свою активность под действием электрического тока. Вещества, имеющие сложный и разно-

образный ионный состав, вводятся биполярно. Лекарственные вещества, не растворимые в воде и спирте, вводят 

на среде ДМСО (диметилсульфоксид, димексид), которая является универсальным растворителем. Для электро-

фореза ферментов (лидаза, ронидаза, трипсин, химотрипсин) применяются буферные растворы. 

В описываемом способе лечения воспалительно-дегенеративных патологий суставов методом внутрису-

ставного моделирования хрящевой ткани лекарственный состав вводится непосредственно во внутрисуставную 

щель, а на поверхности сустава закрепляются четыре электрода из токопроводящего полимера размером 4х4 см, 

на которые в переменно-векторном режиме подаётся биполярно-модулированный ток (40 вольт 60 мА 100Гц) – 

это позволяет равномерно распределить препарат по всей массе хряща. Длительность процедуры в зависимости 

от переносимости пациента составляет 15-20 минут. 

Моделирующий состав необходим для заполнения полученных на втором этапе микрополостей в тканях 

межсуставного хряща, создавая таким образом ячейки, которые после стабилизации берут на себя функцию по-

вреждённых хондроцитов. За счет того, что объём наполненной составом микроячейки превышает объём пустой 

микрополости, после завершения процедуры моделирования хрящ увеличивается в объеме до 70-75 %, однако в 

патентуемом способе лечения суставов увеличивают толщину хряща не более чем на 50-60 %, в противном случае 

может пострадать структурная целостность хряща по причине выраженной неоднородности ткани. 

В качестве моделирующего состава используется смесь из 15 частей мелкодисперсного биополимерного 

геля, 65 частей гиалуроновой кислоты (в виде препаратов на ее основе: препарат Osteonil, Ферматрон, Синвиск, 

Дьюралан), 15 частей экстракта из суставных хрящей животных (в виде препаратов на его основе:  

Discus compozitum, Румалон) и 5 частей раствора Димексид. Полученный стерильный состав вводят непосред-

ственно во внутрисуставную щель, из которой он в дальнейшем под действием электрофореза на область пора-

женного сустава равномерно перераспределяется в толщу межсуставного хряща, заполняя собой микрополости. 

Всего, в зависимости от размера сустава и объема работы, необходимо введение от 3 мл состава одно-

кратно за одну процедуру в случае неосложненного артрита, до 8-10 кратного введения по 3 мл состава в случае 

артроза 3-й степени. 
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После того, как моделирующий состав пропитает хрящ и заполнит микрополости, что определяется по 

результатам УЗИ-снимков сустава, проводят стабилизацию состава с помощью инфракрасного лазера высокой 

интенсивности с длиной волны 785 нм. 

Лазерная терапия. В основе биостимулирующего действия лазерного излучения в красном и инфракрас-

ном диапазонах лежат процессы активного захвата квантов света молекулами – фотосенсибилизаторами, транс-

портирующими энергию к негативным формам молекул с последующим разрывом ионных связей в них и обра-

зованием свободно заряженных ионов. Одновременно происходит повышение проницаемости клеточных мем-

бран для этих ионов и ферментов, в результате чего увеличивается биоэнергетическая активность клеток в бел-

ковом, нуклеиновом и липидном обмене. При поглощении лазерного излучения оно полностью превращается в 

тепловую энергию. В результате происходит тепловое расширение цитоплазмы, активация различных фермент-

ных систем и, возможно, изменение вязко-эластических свойств мембран, которые служат естественными грани-

цами раздела фаз в биологическом пространстве. Эти изменения на молекулярном уровне могут стать толчком 

для более глубоких вторичных эффектов. 

Поглощаемые тканями инфракрасные лучи целиком превращаются в тепловую энергию вибрации моле-

кул. Тепловое расширение протоплазмы клеток может обусловить гидродинамические эффекты, которые стано-

вятся исходным импульсом общего действия инфракрасного лазера. Даже кратковременное повышение темпера-

турных колебаний в критических участках молекулы приведет к ее переводу в новое конформационное состояние 

с другой реакционной способностью. Фотоактивация в сложном биологическом объекте, таком как организм че-

ловека, происходит в виде многоступенчатого процесса. 

В организме человека, помимо специализированных фоторецепторов, имеется достаточно много фоторе-

цепторов с универсальными свойствами. К их числу относятся гемоглобин, имеющий различные полосы погло-

щения в зависимости от состояния в окси- или дезоксиформе: порфирины, циклические нуклеотиды, железо и 

медьсодержащие ферменты (каталаза, супероксиддисмутаза), ферменты окислительно-восстановительного 

цикла, цитохромы, пигменты и другие вещества. Интенсивность воздействия лазерного излучения определяется 

как характером самого излучения (длина волны, плотность излучаемой мощности, экспозиция, модуляции по ча-

стоте и амплитуде и т.д.), так и свойствами биосистем. 

Глубина проникновения лазерного луча в биообъект зависит от длины волны, излучения и методики воз-

действия (контактная, дистантная). Проникающая способность излучения постепенно увеличивается от ультра-

фиолетовой до оранжевой спектральной области. 

Характер действия лазерного излучения на биологический объект во многом зависит от длины и мощно-

сти лазера. При воздействии лазерного излучения на костную ткань происходит активизация регенерации костной 

ткани в виде ускоренной пролиферации остеобластов и остеокластов при одновременном усилении клеточной 

дифференцировки; ускорение процесса перестройки костной мозоли, повышение содержания в кости кальция, 

фосфора и белка, увеличение объема кости, васкуляризация костной ткани. Под влиянием лазерного излучения 

низкой интенсивности на суставный хрящ наблюдается противовоспалительное действие лазерного излучения, 

увеличение уровня фибриногена, пролиферация фибробластов. Положительный эффект от лазерной терапии при 

деформирующих артрозах и артритах выражался в ликвидации или уменьшении болевого синдрома, нормализа-

ции или увеличении объема движений в пораженном суставе, исчезновении скованности и облегчении ходьбы. 

Лазерное излучение стимулирует деление изолированных мышечных клеток. В основе этого эффекта ле-

жит свойство данного излучения усиливать антиапоптозные процессы, что свидетельствует о протективной роли 

лазерного излучения в активизации регенерации тканей. Влияние лазерного излучения на дистрофические изме-

нения в скелетной мышце проявляется в антипарабиотическом действии (выведение очага альтерации из экзаль-

тационной стадии парабиоза), улучшении обмена веществ и переноса кислорода в мышце за счет васкуляризации 

мышечной ткани, в увеличении объема митохондрий, ответственных за энергетические процессы. 

Все методы лазеротерапии, применяемые для лечения больных ортопедотравматологического профиля, 

можно разделить на две большие группы – инвазивная лазеротерапия (производится с нарушением целостности 

ткани) и неинвазивная (без нарушения целостности ткани). Наиболее часто применяют наружную (чрескожную) 

лазеротерапию. Облучение проводят по полям, зонам, точкам акупунктуры. Используют варианты стабильной 

(неподвижной) и лабильной (сканирование лазерным лучом) методики. Облучение можно проводить сфокусиро-

ванным и расфокусированным лазерным лучом, через воздушную или через жидкую среду. Кроме того, можно 

выделить дистантное (с определенным зазором между кожей и излучателем) и контактное (без зазора) воздей-

ствие. 

При контактном воздействии лазерное излучение при помощи световода либо излучающей головки по-

дается непосредственно на кожу без зазора между ними. Различают контактное, контактное с компрессией  

(дозированное давление на кожу торцом световода или излучающей головкой) и контактно-зеркальное воздей-

ствие (по сторонам световода располагают отражающее зеркало). Для усиления поглощения лазерного излучения 

(в патологически измененных тканях) можно использовать некоторые красители, поскольку в окрашенных зонах 

поглощение лазерной энергии в красном диапазоне увеличивается до 60-70 %, что, естественно, усиливает тера-

певтический эффект. 

К методам инвазивной лазерной терапии, применяемым в ортопедии и травматологии, относят: 

̶ Внутрисосудистое лазерное облучение крови (ВЛОК); лазеропунктура (инвазивная) – глубокая 
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лазерная стимуляция точек акупунктуры (ТА) через полую иглу, в которую введен световод; 

̶ Внутритканевая лазеротерапия (внутрикостная, периостальная, миофасциальная, внутрисуставная). 

Одним из вариантов лазерной терапии является внутрисосудистое лазерное облучение крови (ВЛОК), 

которое в настоящее время нашло весьма широкое практическое применение. В основе лечебного действия ла-

зерного излучения в данном случае лежит взаимодействие когерентного монохроматического излучения со струк-

турами крови, прежде всего клеточными элементами, а также влияние на гемоглобин и перевод его в более «удоб-

ное» для транспорта кислорода конформационное состояние. 

Показанием для внутрикостной лазеротерапии является выраженная болезненность костных структур. 

Показанием для периостальной лазеротерапии служит умеренно и слабо выраженная болезненность костных 

структур. Внутрикостную и периостальную лазеротерапию можно дополнять миофасциальной лазеростимуля-

цией. Для воздействия на костные структуры производят внутрикостную пункцию (глубина 0,3-1 см), миофасци-

альные уплотнения – внутримышечную пункцию (глубина 4-5 см), при периостальном воздействии пунктируют 

надкостницу (глубина 0,1-0,2 см), при проведении внутрисуставной ЛТ производят пункцию сустава. 

В описываемом способе лечения воспалительно-дегенеративных патологий суставов методом внутрису-

ставного моделирования хрящевой ткани для стабилизации моделирующего состава в микроячейках хряща при-

меняется импульсное неинвазивное облучение высокоэнергетическим инфракрасным лазером с длиной волны 

785 нм и мощностью излучения 7-10 Вт при длительности импульса 0,5 секунды и частоте импульсов 1 Гц. 

Цель данной манипуляции – нагреть заполняющий микроячейки моделирующий состав до 44 градусов 

Цельсия. При этой температуре внутри микроячейки происходит слияние микроскопических капель мелкодис-

персного биополимерного геля в крупные вакуоли. После охлаждения моделирующего состава до нормальной 

для человека внутри сустава температуры 37-38 градусов Цельсия, каждая микроячейка оказывается заполненной 

моделирующим составом, надежно удерживаемым внутри хряща капельками биополимерного геля. 

Во время манипуляции необходимо тщательно следить за температурой хряща, измеряемой инфракрас-

ным термометром. Если происходит слишком быстрое нагревание хрящевой ткани, необходимо либо понизить 

мощность излучения на 1-2 Вт, либо увеличить интервал между импульсами на 1-2 Гц, либо уменьшить длитель-

ность импульса на 0.2-0.3 секунды. 

После проведения каждой манипуляции необходим контроль результата с помощью УЗИ-снимков су-

става. 

Описываемый способ лечения воспалительно-дегенеративных патологий суставов методом внутрису-

ставного моделирования хрящевой ткани отличается исключительно высокой эффективностью даже на третьей 

стадии артрозов, когда оказываются безрезультатными любые другие методы консервативного лечения. В то же 

время, этот способ позволяет избежать оперативного вмешательства по замене сустава, до недавнего времени 

считавшегося единственным способом лечения при выраженной дегенерации внутрисуставного хряща. 

По статистическим данным, полученными израильской клиникой «Pain Clinic Unique methods of medical 

treatment», по результатам 13-летнего опыта ведения более 14000 пациентов с различной патологией суставов, 

результативность лечения методом внутрисуставного моделирования хрящевой ткани приближается к 95-про-

центному клинически и лабораторно подтвержденному положительному результату. 

В качестве иллюстрации приведенного материала можно рассмотреть несколько случаев успешного при-

менения способа лечения воспалительно-дегенеративных патологий суставов методом внутрисуставного моде-

лирования хрящевой ткани на примере пациентов «Международного Медицинского Центра лечения особо тяж-

ких патологий опорно-двигательного аппарата» («ММЦ ОДА») и медицинского центра «Заря» при федеральном 

государственном унитарном предприятии «ГКНПЦ им. М.В. Хруничева». 

 

Пациент В-в, 45 лет. Жалобы: на протяжении нескольких последних месяцев развились сильные боли в 

правом коленном суставе, усиливающиеся при ходьбе и физической нагрузке. Не может пройти без остановки 

более 100 метров. Боли отдают в правую ногу. Анамнез заболевания: считает себя больным на протяжении более 

5 лет, лечился курсами физиотерапии и НПВС с непродолжительным положительным эффектом. По результатам 

обследования в ЦИТО рекомендована операция по замене правого коленного сустава. 

Суставы: при осмотре правый коленный сустав сильно отёчный и умеренно гиперемирован. При пальпа-

ции выраженная болезненность. Объём активных движений в суставе ограничен. 

На УЗИ правого коленного сустава: в области медиального края надколенника визиализируются костно-

деформирующие разрастания. Синовиальная оболочка утолщена до 1 мм. Контур медиального мыщелка бедрен-

ной кости неровный, деформирован. Контур большеберцовой кости неровный, утолщен, по всей поверхности 

лоцируются остеофиты до 3 мм. Суставная щель сужена. Гиалиновый хрящ значительно истончен до  

1.1 мм, неоднородный. 

Заключение – гонартроз правого коленного сустава 3 степени с признаками воспаления. 

Было проведено лечение в соответствии с патентуемым способом. 

На первом этапе был назначен курс противовоспалительной терапии, состоящий из 5 сеансов ультравы-

сокочастотного прогревания правого коленного сустава, 5 сеансов ультразвука на правый коленный сустав и 5 

внутримышечных инъекций Вольтарена по 75 мг. После проведения первого этапа по результатам УЗИ наблюда-

лось уменьшение воспалительного процесса мягких тканей сустава. 
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Далее проводился курс сфокусированной экстракорпоральной ударно-волновой терапии. В курс вошло 

15 сеансов. На повторном УЗИ, выполненном в том же медицинском учреждении: в ткани внутрисуставного 

хряща множественные эхо-признаки разряжения ткани, говорящие о возникновении микрополостей. 

На третьем этапе лечения было выполнено 5 внутрисуставных инъекций моделирующего состава по 3 

мл каждая, с последующим внутрисуставным лекарственным электрофорезом и импульсным неинвазивным об-

лучением высокоэнергетическим инфракрасным лазером.  

Каждая из инъекций моделирующего состава содержала смесь из 15 частей мелкодисперсного биополи-

мерного геля, 65 частей раствора 2 % гиалуроновой кислоты, 15 частей экстракта из суставных хрящей животных 

и 5 частей раствора Димексид. 

На контрольном УЗИ: при сравнении с предыдущим УЗИ-исследованием отмечается положительная ди-

намика, Контур надколенника четкий, ровный. Собственная связка надколенника структурно не изменена. Мяг-

кие ткани в надколенной области однородные. В супрапателлярной сумке жидкостное содержимое не определя-

ется. Синовиальная оболочка не утолщена. Контур мыщелков бедренной и большеберцовой костей четкий, ров-

ный. Мениски однородные. Суставная щель нормальных размеров. Гиалиновый хрящ нормальных размеров до 2 

мм. 

Заключение – УЗ-признаки патологии правого коленного сустава не определяются. 

После проведённого курса лечения состояние пациента превосходное, боли отсутствуют, восстановился 

нормальный объём движения в поражённых суставах. 

Эпикриз: пациент выписан полностью излечившимся, жалоб не предъявляет, признаки артроза не опре-

деляются, рекомендовано ограничение физической нагрузки на два месяца. 

Пациент был осмотрен через три года после прохождения курса лечения, жалоб нет, ведет активный об-

раз жизни, занимается спортом. Было проведено МРТ-исследование, которое не выявило каких-либо патологий 

суставов. 

 

Пациентка Д-я, 37 лет. Жалобы: на протяжении нескольких последних месяцев отмечает сильные боли 

в левой стопе, усиливающиеся при ходьбе и физической нагрузке. Лечилась приемом Вольтарена с временным 

облегчением. Суставы: при осмотре левая стопа отёчна. При пальпации выраженная болезненность. 

На МРТ левой стопы отмечается неровность кортикального слоя костей, остеофиты 1,3-1,5 мм, гиалино-

вый хрящ неравномерный по толщине, сухожилия мышц неоднородные по структуре. 

Диагноз – деформирующий артроз суставов левой стопы 2-й степени. 

Было проведено лечение в соответствии с патентуемым способом. 

На первом этапе был назначен курс противовоспалительной терапии, состоящий из 3 сеансов ультравы-

сокочастотного прогревания правого коленного сустава, 3 сеансов ультразвука на правый коленный сустав и 3 

внутримышечных инъекций Вольтарена по 75 мг.  

Далее проводился курс сфокусированной экстракорпоральной ударно-волновой терапии. В курс вошло 

10 сеансов. На повторном УЗИ: в ткани внутрисуставного хряща эхо-признаки разряжения ткани, говорящие о 

возникновении микрополостей. 

На третьем этапе лечения было выполнено 5 внутрисуставных инъекций моделирующего состава по 3 

мл каждая, с последующим внутрисуставным лекарственным электрофорезом и импульсным неинвазивным об-

лучением высокоэнергетическим инфракрасным лазером.  

Каждая из инъекций моделирующего состава содержала смесь из 15 частей мелкодисперсного биополи-

мерного геля, 65 частей препарата Osteonil, 15 частей препарата Discus compozitum и 5 частей раствора Димексид. 

На контрольной МРТ: патологии суставов левой стопы не выявлено. 

Эпикриз: пациентка выписана полностью излеченная, рекомендуется ограничение нагрузки на левую 

ногу первые два месяца после выписки. 

Пациентка была осмотрена через полтора года после прохождения курса лечения, жалоб нет. Было про-

ведено МРТ исследование, которое не выявило патологий. 

Случай с травматическим повреждением правого голеностопного сустава, сопровождающегося разрывом 

связок: 

 

Пациентка Г-ва, 26 лет. Жалобы: на протяжении нескольких последних недель отмечает сильные боли 

в правом голеностопном суставе, усиливающиеся при ходьбе и физической нагрузке. Анамнез заболевания: счи-

тает себя больной после того, как подвернула ногу во время ходьбы, после чего появилась резкая боль в  

правом голеностопном суставе, припухлость сустава и невозможность фиксировать стопу при ходьбе. Лечилась 

приемом Вольтарена с временным облегчением. 

Суставы: при осмотре правый голеностопный сустав резко отёчный и умеренно гиперемирован. При 

пальпации выраженная болезненность. Объём активных и пассивных движений в суставе ограничен. 

На УЗИ правого голеностопного сустава сухожилия длинного сгибателя большого пальца стопы, задней 

большеберцовой мышцы и подлежащие связки неоднородные, волокна прерывистые. Позади ахиллова сухожи-

лия, вдоль его визиализируются анэхогенное образование (гематома), по латеральной поверхности сустава в под-

лодыжечной области лоцируется анэхогенное образование 13х5 мм (гематома). 
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Диагноз – травматическое повреждение правого голеностопного сустава, неполный разрыв длинного сги-

бателя большого пальца правой стопы, неполный разрыв дистального отдела задней большеберцовой мышцы. 

Было проведено лечение в соответствии с патентуемым способом. 

На первом этапе был назначен курс противовоспалительной терапии, состоящий из 5 сеансов ультравы-

сокочастотного прогревания правого коленного сустава, 5 сеансов ультразвука на правый коленный сустав и 5 

внутримышечных инъекций Вольтарена по 75 мг. После проведения первого этапа по результатам УЗИ наблюда-

лось уменьшение воспалительного процесса и травматического отека мягких тканей сустава. 

Далее проводился курс сфокусированной экстракорпоральной ударно-волновой терапии. В курс вошло 

20 сеансов.  

На третьем этапе лечения было выполнено 8 внутрисуставных инъекций моделирующего состава по 3 

мл каждая, с последующим внутрисуставным лекарственным электрофорезом и импульсным неинвазивным об-

лучением высокоэнергетическим инфракрасным лазером.  

Каждая из инъекций моделирующего состава содержала смесь из 15 частей мелкодисперсного биополи-

мерного геля, 65 частей препарата Синокром, 15 частей препарата Румалон и 5 частей раствора Димексид. 

После проведённого курса лечения боли отсутствуют, объём движения в поражённом суставе полностью 

восстановился. 

На контрольном УЗИ: при сравнении с предыдущим УЗИ-исследованием отмечается положительная ди-

намика, мышечно-связочный аппарат в околосуставной области обычной эхо-структуры, суставная щель одно-

родной гипоэхогенной структуры, однородной ширины. Сохраняется пониженная эхогенность прилежащих мяг-

ких тканей (отёк). 

Заключение – ультразвуковых признаков нарушения анатомической целостности мышечно-связачного 

аппарата не выявлено, отсутствуют наблюдавшиеся ранее УЗ-признаки гематомы. 

Эпикриз: пациентка выписана со значительным улучшением, её состояние определяется как «практиче-

ски здорова», дана рекомендация избегать сильных физических нагрузок на правый голеностопный сустав в те-

чение двух месяцев. 

Пациентка была осмотрена через год после прохождения курса лечения, жалоб нет. Было проведено МРТ 

исследование, которое не выявило патологий. 
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Abstract. This paper provides a brief overview of the leading interactive teaching methods in higher education 

in our country. The article presents the most commonly used interactive methods of teachers in the Department for Health 

Care of the Faculty of Public Health at the Medical University – Sofia in teaching student nurses psychiatric nursing. 

Application of different types of discussion methods, role-plays, case studies, casework and project work is considered. 
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Introduction to interactive learning 

Quality of education largely depends on the proper selection of training methods: In the modern pedagogy, three 

methods are applied. 

 Passive – trainee plays the role of the listener and viewer. 

 Active – trainee acts as a subject of study, through the implementation of individual work or creative study. 

 Interactive – the student is placed in a constant interaction with all learners. 

The theme of interactive learning is becoming more topical information society in which we live today requires 

teachers to propose new methods of providing information to meet the expectations of young people and encourage active 

learning. 

This term “interactive” derives from the English verb “interact” – interact his groove. Training in this method 

goes as active interaction between teacher and learner as well as interaction within the group between trainees. Practically 

formed an educational dialogue in which participants are completely equal. Characteristic of this method is the so-called 

“polyphony” in which each learner can express his personal opinion. In interactive education teacher does not provide 

knowledge ready to save and stimulate the learners to display their own decisions. Very often, learning is to be reached 

thanks to the extraction of knowledge from the experience of students. In this aspect of interactive learning can be de-

scribed as learning through experience – based on personal experiences to build terminals and output practical working 

models. It is a fact that this model creates and develops communication skills in interactive group, and this is a particularly 

important prerequisite for successful adaptation in their professional and social life. An important feature of interactive 

training is to stimulate creative thinking, which is the process of creating new judgments by grouping, analysing, com-

paring. Namely, creative thinking leads to the generation of innovative solutions that ensure competitiveness in the future. 

A very important aspect of interactive learning is the creation of the so-called “situation of success” and the introduction 

of positive evaluation and there were no negative assessments, thereby generating positive emotions in students – joy, 

satisfaction, and restricting the frustration of trainees [10]. 

Interactive training is task-based learning, in which students learn about an issue or topic in the context of com-

plex, multifaceted and real problems. Information on realistic problem to give guidance and instruction to students so that 

they can master the knowledge and develop skills for independent analysis and problem solving. On the basis of problem 

situations, creative thinking, research skills for independent work and decision making are developed [9]. 

Interactive methods to be applied: 

 positively situation training methods – the method of the particular situation (case work, “case-study”), case 

studies, simulation, role play, drama; 

 Discussion methods – lectures, debates, discussions, brainstorming, discussion; 

 Experienced (empirical) methods – project, experiment, presentation, portfolio [2]. 

Priority objective of interactive methods is to bring learning to real life of the people, which is why these methods 

are particularly suitable for vocational education, including future nurses. Training in psychiatric nursing not only have 

to meet current trends and needs in psychiatry, but it is subject to the belief that psychiatry is not only studied by means 

of a textbook. It is necessary to enable students to experience the problem, to participate with both mind and heart, to gain 
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some own experience in order to understand and assist the patient with a mental disorder. To this end, within the educa-

tional sessions student nurses at the Faculty of Public Health of MU Sofia, is training through participation and experience, 

they are mainly concerned with the discussion, lectures, debates, case work, decide certain case studies, case studies, 

conduct many role-playing games, working with different grading, tests, forms and other visual aids [5]. 

The results of the poll – Sofia, Faculty of Public Health in 2013, satisfaction of students learning in psychiatric 

nursing is compelling. To the question “Do you feel satisfied with the teaching of psychiatric nursing?”, 75,6 % of students 

surveyed answered [7]. 

 

 
 

Fig. 1. Satisfaction by training on psychiatric nursing 

 

Leading interactive teaching methods in psychiatric nursing 

Discussion 

The discussion may be used as a standalone method or as a basis for the implementation of many other methods. 

During the discussion, students develop skills and attitudes to speak only what they think; not trying to prove something 

you do not believe; to argue honestly, without insults, without labelling, without raising voice; to respect the opinions of 

others; to prove their thesis with facts and arguments [11]. 

The training in psychiatric nursing is most commonly used open discussion with students individually or divided 

into subgroups, their views and position on the issue discussed. During the discussion, student nurses are trying to find 

answers to questions that in their future profession will be more useful to them than to get ready all the answers. In the 

training process is used and a panel discussion. The aim is to obtain an exchange of views and seek solutions in a complex 

issue. For this purpose, work in subgroups, each subgroup receives a specific task on a part of the general problem. For 

example, based on a clinical case, one of the subgroups analyses, proposes solutions for suicidal risk patient displays, 

other nursing diagnoses, and proposes a plan for care of the physical needs of a patient and the third subgroup working 

on the psychological and social problems of the case. The solution of the complex problem is the sum of individual 

solutions in subgroups. An additional effect of the use of the method is the tripping of the group, as each subgroup has its 

place in the achievement of the final result, which increases the responsibility of all. 

Aquarium 

The method is applied as the floor of the classroom seems to be a rectangle, which is sufficiently large to be 

placed in it three chairs. Trainees gather around the “aquarium”, the teacher sets the rules and puts pre thoughtful problem. 

The first volunteers among students, who have an opinion and want to say so, enter the “aquarium”, sit in the pews and 

begin to debate. The teacher himself can select two “fish” to receive the task to justify opposing these. It is possible that 

the trainees are divided into two groups with opposing views they themselves emit “fish”. When you run out opinions 

and arguments in favour of either thesis, teacher “opens” the aquarium, placing the third stop in and asks for the new rules 

– everyone from students outside the “Aquarium” can come, ask questions, express an opinion for or against any party, 

but then you should come and release the chair for the next candidate. For both “fish” in the “aquarium” sitting on the 

third chair participant in the discussion is a sign that they should be quiet and listen to them [1]. 

The method also finds application in teaching of psychiatric nursing. In the centre of the classroom the group of 

students – “fish” is positioned to discuss a problem, and the rest are observers. As aquarium equipment is used for con-

sensus in search of a common solution, and in observing and commenting on the ongoing role plays, interviews and 

psychodrama mirror. 
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Ball bearing 

In the training room, the chairs are arranged in two circles – internal and external, facing each other. The teacher 

asks questions and gives a sign to begin deliberations in pairs, which should be short – 2-3 minutes. When giving the sign 

of the teacher, sitting in the outer circle are moved to a chair clockwise and sit in the inner circle remain in place. This 

new form pairs, which are still discussions to the next signal from the teacher. This process continues until you recover 

the original pairs. The teacher ends the discussion and sitting in the inner circle turns towards the centre of the circle and 

shares what they heard during the discussions. Forms are supposedly to be submitted as a result of the discussions. In the 

absence of space and chairs, the method can be applied if the trainees stand [1]. 

Method “Ball bearing” also is used for training in psychiatric nursing, as used in discussions, debates, gathering 

ideas, opinions and suggestions on certain issues or to solve a particular problem. Through this method, students have the 

opportunity to discuss the same issue from different perspectives and learn to listen to the views of others, to show toler-

ance and understanding to reach conclusions based on the comparison of different opinions and positions. 

Brainstorm 

Brainstorming (Brainstorm) is an interactive teaching method, which is used to find solutions to a specific prob-

lem by spontaneously arising and shared ideas among the group members. The task of the teacher is to encourage partic-

ipants to be active, to stimulate the recovery of a maximum number of ideas, welcomes unusual ideas. They encourage 

all spontaneously arising ideas – extravagant, crazy, humorous, impossible, unreal, fantastic, and impossible. The aim is 

to generate as many and varied views concerning the main theme. Ironclad rule of brainstorming is that during the pulpit, 

no one can make comments and criticisms neither verbal nor non-verbal. No irony or contesting opinion, idea, proposal. 

The process continues until you exhaust all thoughts and ideas. The result of the brainstorming takes the form of a list of 

those ideas. The recording can be made on school board or a flip chart sheet. Ideas codified. Finally, we proceed to the 

analysis of group opinions and suggestions for solving the problem [1]. 

Brainstorming is partial or complete application in psychiatric nursing training especially in introducing new 

concepts, summarizing the themes feedback at the end of training, quickly provoking associations on a given topic and 

detente trainees. The method teaches future nurses creativity, democracy, respect for other opinions and views. 

Debates 

The debates are a specific type of discussion where ideas are exchanged, exposed positions, alternative view-

points and arguments for and against a particular issue or problem. The formation of groups “for” and “against” it by lot, 

not bias. Can be pre-prepared worksheets with examples of arguments for and against. Third group evaluates the debate 

and compares opposing viewpoints of the two groups. The debate was guided by a certain group person. Talk to the order. 

Each participant without first is obliged to comment on the response of the foreman of opposing side and then put their 

argument. The first participant to the last argument of the opposing party. Discussed until their arguments. The evaluation 

of the jury group is after the end of the debate. Evaluation criteria are reliability of the arguments and their relationship 

with the thesis, the lack of important arguments, linguistic culture of the participants, originality, persuasiveness, attrac-

tiveness, respect the opponent. Assessment of the jury is also to be discussed [2]. 

The part of practical exercises in psychiatric nursing can be arranged in the form of debates, as two separate 

groups defend opposing views on the same subject, respectively, with or without observers. Suitable for debate is the 

theme for the application of electroconvulsive therapy these days, because of the different positions in the medical com-

munity. 

Solution of cases 

Case in literal translation from Latin means curious accident, incident, representing the public interest. The es-

sence of learning through case studies lies in the creation of the problem situation based on the facts of reality, recon-

struction of the situation of the trainees and its reflection in one or other cognitive paradigm. Each case study describes 

in detail a story or event. Training with case studies based both on the basis of knowledge and previous experience of the 

students on the subject. Students often decide cases based on their own practice. The emphasis is not on mastering the 

“ready knowledge” and on the development of knowledge in the process of joint work between students and the teacher. 

The case supports the acquisition of skills, it requires presentation of position and their own point of view, reflecting the 

values of the individual. In the process of solving cases, students learn from each other. Often used in the work subgroups, 

in which participants together to reach a common understanding of the problem and understand the behaviour required 

for it [1]. 

Cases that are used in teaching psychiatric nursing often developed by the teacher based on actual examples 

taken from sheet History of the disease in individual patients. Some cases are created fictitious tailored to the specific 

topic. Case is usually prepared in advance in writing, copy and distributed to the students to discuss his decision. Limited 

resources can be brought verbally or in the form of role-play. Solving cases often is useful for evaluation of students at 

the end of their training in psychiatric nursing. 

Method specific situation 

The aim of the method of the particular situation (casework, “case-study”) is the development of certain qualities 

of thinking – curiosity, judgment, wisdom; and personal qualities – patience, responsibility. Work stages in this method 

are: 

1. Analysis of the problem; 

2. Clarify the alternatives; 
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3. Choice of alternative; 

4. Developing of solution; 

5. Presentation to others. 

Casework is one of the main methods used in the teaching of psychiatric nursing. It works with an oral or written 

forward by the teacher individual clinical cases in psychiatric practice. Their base students looking relationship between 

clinical manifestations of the disease and the patient’s needs, in the context of the social situation. The focus of the work 

is to bring the individual biological, psychological and social issues of the case presented in the context of the particular 

situation and offer solutions in the form of nursing care plans in order to optimize the state and social functioning. By the 

method of the specific situation, students are trained nurses and handle free with psychiatric terminology, take into ac-

count the risk of aggression, suicide, social isolation, offer psychotherapeutic possible solutions. 

RPG 

This is the type of game in which players take the roles of characters and create stories together. Role-playing games 

are one of the easiest and practical ways to create an environment for participants to practice the new skill. The purpose of 

the role-play is to enable participants to experience situations and emotions associated with learning a skill and to experiment 

with new behaviours. After the participants in the game are selected, they are given written or verbal instructions for per-

forming the roles and time to learn about them. Selects observers, explains what is expected of them at the end of the role-

play. The teacher may make it easier if you provide them with lists of observation to have reference points to monitor what. 

Before you start, the game is assigned a limited time for its implementation. After a move, you can invite participants to 

switch roles. After the role-play is to speak first of the participants to express their feelings, thoughts and experiences, then 

give the floor to observers. Finally, the teacher summarizes and provides guidance on how participants could fit in this type 

of situation in the future [12]. The role-play is most effective when it is a sample of a real practically feasible situation. Thus, 

students truly get into their roles and the training is most effective. Designing an efficient role-playing game is extremely 

complex, long and dynamic process. Besides the definition, the task itself requires very accurate assessment of the capabili-

ties of each participant in the game, and the proper distribution of tasks between all participants [9]. 

Role-play is a priority application in the teaching of psychiatric nursing and is preferred by students because it 

is filled with many emotions. During the role-play, students can experiment with new behaviours in a secure environment, 

and to see the effect and gain extra motivation to implement this behaviour in reality. Role-playing games also create a 

routine and make it easier to use certain skills in a real situation. The most commonly used are role-playing games for the 

formation of communication skills, identifying the possible problems of a psychotic patient in communicating his ac-

ceptance of a person with severe mental disorder, handing of algorithm to perform ECT to curb aggressive ill and move 

to the psychodrama mirror the hours provided for psychotherapy. 

Work on the project 

This method applies to empirical interactive methods where the teacher defines the theme and develops goals 

and objectives. The group is divided into several sub-groups, each receiving a specific task, which is related to the topic. 

Most often students will develop the project in a specific sequence of operation. The stages, through which the students 

are going, are preparation, planning, research, reporting results, performance evaluation. Aimed at comprehensive and 

systematic study of the problems, the method implies obtaining practical results [8]. 

Work on the project is an interactive method that is also used in teaching of psychiatric nursing. Task to students 

can be an interview with a mental patient; conducting their own research on a particular topic; preparation of a report, 

essay, article, instruction algorithm, brochure, poster, portfolio protocol. In the implementation of the project, trainers use 

different teaching and scientific information sources. After the task each group, subgroup or student summarizing the 

results to the other students. 

Consequences 

1. The use of interactive teaching methods in psychiatric nursing provokes interest in the course and increases 

the activity of student nurses. 

2. Following the introduction of the interactive teaching methodology, the nature of learning becomes dynamic 

and interactive, instead of being traditional, static and passive one. 

3. Interactive training methods applied in teaching stimulate creative thinking of students, develop skills for 

teamwork, enhance social competence, self-confidence and form tolerance towards different opinion. 

4. Applying interactive methods in the preparation of future nurses contributes to the formation of such practical 

skills to ensure healthcare quality for the Bulgarian citizens. 

It can be concluded that the use of interactive teaching methods in the teaching of psychiatric nursing in Sofia, FOS is 

a prerequisite for optimization the quality of the learning process and modernization for preparation of future nurses. 
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Аннотация. В данной работе представлен краткий обзор ведущих методов интерактивного обучения 

в отечественной системе высшего образования. В статье показаны интерактивные методы, наиболее часто 

используемые преподавателями кафедры здравоохранения факультета общественного здравоохранения в Ме-

дицинском Университете – София при обучении студентов уходу за психические больными. Рассматривается 

использование различных видов методов обсуждения, ролевых игр, предметных исследований, патронажной ра-

боты и практических занятий. Статья завершается общими выводами, важными для повышения качества об-

разования и получения обратной связи от обучаемых. 

Ключевые слова: интерактивные методы, обучение, обучающиеся по программе подготовки медицин-

ских сестер. 

 

  



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2017. № 4 (16). 

 

 

45 

 

 
 

Psychology 

Психология 
 

 

УДК 379.8.092 

 

ИНТЕРНЕТ-ЗАВИСИМОСТЬ СРЕДИ СТУДЕНТОВ МЕДИЦИНСКОГО ИНСТИТУТА 
 

Т.Р. Павлова1, А.М. Платонова2, Д.Р. Петрова3, К.И. Аммосова4, М.В. Данилова5 
1, 2, 3, 4 студент 3 курса отделения «Лечебное дело» Медицинского института, 5 ассистент кафедры 

«Общественное здоровье и здравоохранение, общая гигиена и биоэтика» 

ФГАОУ ВО «Северо-Восточный федеральный университет им. Максима Кировича Аммосова» (Якутск), 

Россия 

 

Аннотация. Проведено исследование на тему «интернет-зависимость» среди студентов медицинского 

института Северо-Восточного федерального университета. Последние два десятилетия ознаменовались по-

всеместным распространением Интернета как в профессиональной, так и обыденной жизни десятков миллио-

нов людей [3]. Выяснить, насколько интернет-зависимы студенты медицинского института – цель данного 

исследования. В процессе исследования были опрощены 229 студентов. Для проведения исследования использо-

вали анонимный тест из 20 вопросов профессора Кимберли Янг (1998), который был предложен для заполнения 

студентами с 2 по 4 курс медицинского института. Для обработки результатов нами была сделана таблица с 

процентным соотношением вопросов и ответов по 5-бальной шкале анкетирования, в ходе которого мы выде-

лили наиболее значимые показатели. 

Ключевые слова: интернет-зависимость, студенты, анкетирование, РС (Я), Россия. 

 

Введение 

Интернет-зависимость – это расстройство в психике, сопровождающееся большим количеством пове-

денческих проблем и в общем заключающееся в неспособности человека вовремя выйти из сети, а также посто-

янное навязчивое желание туда войти. В 1994 году психиатр Кимберли Янг разработала и опубликовала на сайте 

тест-опросник, направленный на выявление интернет-зависимости, и получила около 500 ответов, большинство 

опрошенных были признаны зависимыми. В нашей Республике Саха (Якутия) Интернет только начинает разви-

ваться, качество связи улучшается и вместе с тем увеличивается количество людей, использующих Интернет. В 

России пока нет официальных данных насчет «интернет-зависимости», но можно сказать, что число людей, под-

верженных этому влиянию, неугомонно растет. Поэтому мы выбрали эту тему для исследования. 

Цель: Исследовать масштабы «интернет-зависимости» среди студентов 2-4 курсов отделений: лечебное 

дело, сестринское дело, педиатрическое отделение. 

Задача исследования: 

1. Оценить интернет-зависимость студентов медицинского института. 

2. Выявить средние расходы на пользование интернетом. 

Материалы и методы 

Количество респондентов составило 229 студентов МИ СВФУ. Для проведения исследования мы ис-

пользовали тест из 20 вопросов профессора Кимберли Янг (1996), который был предложен для заполнения сту-

дентами с 2 по 4 курс медицинского института. 

В своем тесте мы использовали ответы по пятибалльной шкале, по этим баллам респонденты были раз-

делены на три группы. 

1. 20-49 баллов – студенты, которые используют интернет для учебы, могут путешествовать по сети 

сколько угодно, так как умеют контролировать количество времени, которое они проводят в интернете. 

2. 50-79 баллов – студенты, у которых имеется чрезмерное увлечение интернетом. Но они могут изме-

нить ситуацию, если начнут работать над этой проблемой. 

3. 80-100 баллов – студенты, у которых использование интернета вызывает значительные проблемы в 

жизни, и требуется помощь специалистов. 

Результаты исследования 
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Таблица 1 

Процентные показатели анкетирования 
№ Вопросы Никогда Очень 

редко 

Иногда Часто Очень 

часто 

Всегда 

1 Как часто вы обнаруживаете что, задержались в 

сети дольше, чем задумывали? 

3 % 2 % 14 % 31 % 27 % 23 % 

2 Как часто вы забрасываете свои домашние 

обязанности, чтобы провести больше времени в 

сети? 

7 % 19 % 28 % 30 % 12 % 3 % 

3 Как часто вы предпочитаете развлечение в 

интернете близости со своими друзьями? 

24 % 19 % 33 % 17 % 7 % 0 % 

4 Как часто строите новые отношения с друзьями 

по сети? 

36 % 40 % 15 % 3 % 5 % 0 % 

5 Как часто ваши знакомые жалуются по поводу 

количества времени, что вы проводите в сети? 

27 % 34 % 24 % 5 % 5 % 5 % 

6 Как часто из-за времени, проведенном в сети, 

страдает ваше образование? 

9 % 15 % 37 % 22 % 3 % 14 % 

7 Как часто вы проверяете электронную почту 

(сообщения, ват сап, инстаграм и т.д.) прежде чем 

заняться чем-то другим? 

2 % 3 % 5 % 34 % 17 % 37 % 

8 Как часто страдает ваша эффективность или 

продуктивность в учебе из-за использования 

интернета?  

7 % 14 % 29 % 34 % 9 % 5 % 

9 Как часто вы сопротивляетесь разговору, или 

скрываете, если вас спрашивают о том, что вы 

делали в сети? 

48 % 27 % 20 % 2 % 2 % 0 % 

10 Как часто вы отодвигаете на второй план 

неприятные мысли о своей жизни, заменяя их 

успокаивающими мыслями об Интернете? 

33 % 21 % 27 % 6 % 5 % 7 % 

11 Заходите ли вы в социальные сети во время 

занятий? 

2 % 3 % 19 % 45 % 17 % 14 % 

12 Как часто вы боитесь, что жизнь без интернета 

станет скучной, пустой и безынтересной? 

21 % 13 % 38 % 15 % 5 % 7 % 

13 Как часто вы раздражаетесь, кричите, если что-то 

отрывает вас, когда вы находитесь в сети? 

55 % 23 % 17 % 3 % - 1 % 

14 Как част вы теряете сон, когда поздно находитесь 

в сети? 

17 % 30 % 27 % 19 % 5 % 2 % 

15 Как часто вы чувствуете, что поглощены 

интернетом, когда не находитесь в сети, или 

воображаете, что вы там? 

52 % 26 % 17 % 3 % 1 % 0 % 

16 Как часто вы замечаете свои слова «еще пару 

минут…», когда находитесь в сети? 

23 % 15 % 35 % 21 % 3 % 2 % 

17 Как часто вы безуспешно пытаетесь урезать время 

пребывания в сети? 

21 % 15 % 31 % 17 % 9 % 6 % 

18 Как часто вы пытаетесь скрыть количество 

времени пребывания в сети? 

49 % 19 % 20 % 10 % 1 % 0 % 

19 Как часто вы предпочитаете находиться в сети 

вместо того, чтобы встретиться с друзьями?  

33 % 26 % 26 % 6 % 5 % 1 % 

20 Как часто вы чувствуете подавленность, плохо 

настроение, нервничаете, когда вы не в сети, что 

вскоре исчезает, стоит вам выйти в интернет? 

38 % 35 % 10 % 10 % 0 % 1 % 

 

Таблица 2 

Группы интернет-зависимости 
Количество баллов 20-49 50-79 80-100 

Группы студенты, которые 

используют интернет для 

учебы 

студенты, у которых 

имеется чрезмерное 

увлечение интернетом. 

студенты, у которых 

использование интернета 

вызывает значительные 

проблемы в их жизни 

Процентный показатель 87 % 13 % 0 % 

 

В ходе тестирования мы выяснили, что расходы на интернет связь в месяц составили: 

1. Минимальная сумма – 350.0 рублей. 

2. Средняя сумма 755.08 рублей. 
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3. Максимальная сумма – 5000.0 рублей. 

4. Общее количество расходов на 228 студентов 172.160 рублей в месяц.  

Заключение 

В ходе исследования мы проанализировали и выделили наиболее значимые показатели анкетирования.  

Выяснили, что студенты нашего института: очень часто (27 %) и всегда (23 %) обнаруживают, что задер-

живаются в сети дольше, чем задумывали. Часто (30 %) забрасывают свои домашние обязанности, чтобы прове-

сти больше времени в сети, иногда (33 %) предпочитают развлечение в интернете общению с друзьями. Очень 

часто (34 %) и всегда (37 %) проверяют электронную почту, прежде чем заняться чем-то другим. Часто (34 %) 

снижается эффективность и продуктивность в учебе. Часто (45 %) заходят в социальные сети во время учебного 

процесса. Иногда (27 %) ухудшается сон из-за нахождения в интернете. 

87 % студентов использовали интернет-связь для учебного процесса, у 13 % студентов имеется чрезмер-

ное увлечение интернетом. 
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Abstract. Research on the subject of the Internet addiction was carried out among the students of medical insti-

tute in North-Eastern Federal University. The last two decades were marked by universal distribution of the Internet in 

both professional and everyday life of tens of millions of people [Egorov Alexey Yuryevich - "Disorders of behavior at 

teenagers: kliniko-psychological aspects" (2007)]. The aim is to find out how much the students of medical institute are 

addicted to the Internet. In the course of the research, 229 students have been interviewed. The test consisting of 20 

questions by professor Kimberly Young (1998) has been offered for 2-4-year students of medical institute. For result 

processing we made the table with percentage ratio of questions and answers by 5-point scale of questioning, during 

which we have allocated the most significant indicators. 

Keywords: Internet addiction, students, questioning, the Republic of Sakha (Yakutia), Russia. 
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Аннотация. В статье приведена разработка прогнозирования временных рядов рекуррентным мето-

дом, включающая этап подавления случайной составляющей набора его значений, что является перспективным 

в использовании приведенного в докладе подхода при решении медико-гуманитарных задач. 

Ключевые слова: прогнозирование временных рядов, рекуррентный метод. 

 

Актуальность темы. Как известно, временной ряд представляет собой набор значений одного или не-

скольких параметров, характеризующих развитие некоторого процесса, зарегистрированных в различные мо-

менты времени. Существенный интерес для медико-гуманитарных исследований представляет задача выявления 

скрытых взаимосвязей между параметрами системы и прогнозирование дальнейшей динамики их изменения на 

основании анализа временного ряда. Как и в технике, в биологии и медицине большинство систем имеют черты 

динамических систем, описание которых подразумевает введение пространства состояний, и указание правил 

перехода между состояниями с течением времени. Таким образом, все последующие состояния системы пред-

ставляют собой функцию предыдущих состояний, и все дальнейшее развитие системы определяется ее предыс-

торий. Это наводит на мысль о том, что динамика соответствующих временных рядов может быть описана неко-

торыми рекуррентными соотношениями. Однако, в большинстве случаев системы не являются полностью детер-

минированными и имеет место вмешательство в динамику процесса случайной составляющей, что может суще-

ственно затруднить изучение системы, поскольку в этом случае приходится иметь дело с некоторым статистиче-

ским ансамблем состояний и остается надеяться на то, что детерминированным законам удовлетворяют некото-

рые параметры функции распределения состояний по ансамблю. Тогда изучение детерминированной составля-

ющей процесса на основании анализа временного ряда подразумевает включение этапа подавления случайной 

составляющей набора его значений. 

Цель работы. Разработка метода рекуррентного прогнозирования временных рядов, включающая этап 

подавления случайной составляющей набора его значений. 

Материалы и методы. Для описания динамики временных рядов рекуррентными соотношениями, нами 

была рассмотрена одномерная детерминированная система в виде дифференциального уравнения с неизвестной 

функцией ),( txf ; использован численный метод Эйлера для решения дифференциальных уравнений; для ап-

проксимации прогнозирования значений временных рядов был применен математический пакет MathCAD с ис-

пользованием встроенных функций. 

Результаты работы. Рассмотрим детерминированную систему (для упрощения дальнейших рассужде-

ний одномерную). Пусть состояние системы характеризуется параметром x , эволюция системы описывается 

динамическим уравнением с неизвестной функцией ),( txf . 

 

),( txf
dt

dx
            (1) 

 

Применим для решения уравнения (1) некоторый численный метод решения дифференциальных урав-

нений, например, метод Эйлера, шаг дискретизации по времени должен совпадать с соответствующим шагом для 

временного ряда. Получим: 

 

                                                           
© Остапущенко Д.Л., Луговсков А.Д., Приземина И.Н., Рябух Н.М., Перцова Ю.Г. / Ostapushchenko D.L., Lugovskov A.D., 

Prizemina I.N., Ryabukh N.M., Pertsova Yu.G., 2017 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2017. № 4 (16). 

 

 

49 

 

),(1
nn

nn txf
t

xx





  

или               (2) 

 

nnnn xtxftx  ),(1
 

 

Формула (2) представляет собой рекуррентное соотношение, выражающее последующее значение пара-

метра состояния 1nx  через предыдущее 1nx . При использовании иных разностных схем (2) будет иметь вид 

общего рекуррентного соотношения: 

 

),,,,,(1 nknnknn ttxxgx          (3) 

 

Для дальнейшего упрощения рассуждений более подробно остановимся на случае, когда 0k  и функ-

ция ),( txf  не содержит переменной t  явно. В этом случае (3) может быть записано в виде: 

 

)(1 nn xgx 
         (4) 

 

Пусть в результате эксперимента получается некоторая последовательность значений переменной x , 

которую обозначим  nxxxX ,,, 21

*  . Осуществим постановку задачи поиска функции )(xg  выражения 

(4) как задачи аппроксимации методом наименьших квадратов с исходными данными: 

 

 121 ,,,  nxxxX  ; 

(5) 

 nxxxY ,,, 32    

 

после чего эта задача может быть решена стандартными средствами. Здесь вектора X  и Y  представляют собой 

сдвинутые на один отсчет подпоследовательности 
*X . 

После нахождения аппроксимации функции )(xg  с использованием формулы (4) осуществляется рас-

чет прогнозируемых значений членов временного ряда. Следует заметить, что функции (3) и (4) можно рассмат-

ривать в качестве дискретных аналогов динамического уравнения (1). 

Проиллюстрируем предлагаемый подход на конкретном примере. Пусть развитие некоторого процесса 

во времени описывается уравнением (которое в реальном исследовании является неизвестным). 

 

15)( 2  tttx               (6) 

 

Процесс наблюдается в ряде дискретных моментов времени, соответствующие результаты регистрации 

значения параметра x  и результаты прогнозирования представлены на графиках рисунка 1. 
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Рис. 1. Результаты регистрации значения параметра x  для первого примера 

 

На рисунке 2 проиллюстрированы соответствующие значения компонентов векторов X  и Y , а также 

результат аппроксимации функции )(xg . Аппроксимирующая функция искалась в виде полинома третьего по-

рядка. Средствами пакета MathCAD с использованием функции linfit была найдена следующая аппроксимация: 

 

07.44511.1104.058-101.188)( 2-43-7  xxxxg     (7) 

 

Погрешности измерения имитировались путем добавления к значениям функции (6) случайных чисел, 

распределенных по нормальному закону с 0  и  30. 
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Рис. 2. Компоненты векторов X  и Y , а также результат аппроксимации функции )(xg  

 

Как видно из рисунка 1, несколько значений, полученных с использованием формулы (4) и аппроксими-

рующей функции (7), достаточно хорошо согласуются со значениями исходной функции. 

Следует заметить, что рассмотренный процесс получения прогнозируемых значений временного ряда в 

простейшем случае 0k  осуществим только при монотонном возрастании или убывании последовательности 

его членов. Более сложное поведение временного ряда предполагает большее число используемых для опреде-

ления функции (3) членов. Для этих целей формируются вектора: 
 

 knxxxX  ,,, 211  ; 

 1322 ,,,  knxxxX  ; 

(8) 

 11 ,,,  nkkk xxxX  ;  

 nkk xxxY ,,, 21  . 

 

После чего методом наименьших квадратов определяется аппроксимация функции (3), с использованием 

которой прогнозируемые значения временного ряда определяются согласно соотношениям: 
 

),,(1 nknn xxgx   ; ),,( 112   nknn xxgx   и т.д.    (9) 

 

На рисунке 3 представлены результаты прогнозирования при наблюдении некоторого затухающего ко-

лебательного процесса, истинное уравнение которого имеет вид: 
 

)15.0sin()( 04.0   tetx t
      (10) 

 

В данном примере принималось 2k , а функция g  искалась в виде линейной функции трех аргумен-
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тов. В рассмотрении брались 15 наблюдений с шагом в 1 секунду, для имитации погрешности измерения к зна-

чениям функции (10) прибавлялись случайные числа, распределенные по нормальному закону с 0  и 

5.0 . Средствами MathCAD была найдена следующая аппроксимация функции g : 

 

nnnnnnn xxxxxxgx 875.0469.074.0),,( 12121  
     (11) 

 

Из рисунка 3 видно, что результаты прогнозирования количественно и качественно отражают поведение 

неизвестной в реальном эксперименте функции (10). 

 

 
 

Рис. 3. Результаты регистрации значения параметра x  для второго примера 

 

Выводы. 1. Изложенный в докладе метод рекуррентного прогнозирования временных рядов показал доста-

точно высокую эффективность при его применении к приведенным в работе модельным примерам. 2. Является пер-

спективным проведение дальнейших исследований по вопросам вычислительной устойчивости метода, поскольку для 

любых рекуррентных методов является свойственным накопление погрешностей вычислений, и его чувствительности 

к случайным возмущениям членов временного ряда. 3. При построении предложенного метода принимается гипотеза 

о том, что временные ряды являются дискретными аналогами зависимостей, подчиняющихся некоторым априори не-

известным (скрытым) уравнениям динамики, тогда как искомые рекуррентные соотношения выступают в качестве 

статистических оценок этих динамических уравнений. 4. Является перспективным использование приведенного в до-

кладе подхода при решении медико-гуманитарных задач, в которых рассматриваемые системы носят черты динами-

ческих, однако в протекающие в них процессы включается случайная составляющая. 
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Abstract. The article presents formulation of time series forecasting by recursion method, including the suppres-

sion stage of a random component of its value set, which is promising in usage of the approach, stated in the paper, while 

solving medical humanitarian problems. 
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АНАЛИЗ МНЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ НА ПРЕДМЕТ КОМПЛЕКСНОГО  

ДОЛГОСРОЧНОГО УХОДА В БОЛГАРИИ  
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Аннотация. Данная статья отражает часть результатов, полученных путем трехкомпонентного 

разностороннего исследования необходимости комплексного долгосрочного ухода за пациентами в Республике 

Болгария, осуществляемого институциями, сочетающими медицинские и социальные услуги. Первый компонент 

представляет собой анализ выделенных квот на госпитализацию и их финансовое измерение. Второй компонент 

представляет собой экономический анализ деятельности учреждения, осуществляющего комплексный долго-

срочный уход за пациентами. Наконец, третий компонент включает в себя анкетирование, проведенное среди 

медицинских специалистов и пациентов на предмет необходимости организации и осуществления комплексного 

долгосрочного ухода, а также ожиданий и настроений в обществе в связи с этим. Сравнение финансовых пара-

метров показывает большую стоимость одного дня в стационаре Многопрофильной Больницы Активного Ле-

чения (далее МБАЛ) по сравнению с хосписом. Из чего следует, что для пациентов с диагностицированными 

хроническими неинфекционными заболеваниями после проведенной терапии в МБАЛ будет менее затратно про-

должить реабилитацию в хосписе.  

Ключевые слова: комплексный долгосрочный уход, многопрофильная больница активного лечения 

(МБАЛ), хоспис. 

 

ВВЕДЕНИЕ 

В результате увеличения средней продолжительности жизни и сокращения показателей рождаемости 

процент стареющего населения по Европе неуклонно растет. Согласно прогнозам, к 2050 г. соотношение населе-

ния в возрасте старше 65 лет по отношению к активному работоспособному слою (15-64 лет) достигнет 50 %, что 

в два раза превышает актуальные показатели. Сегодняшнее демографическое состояние болгарского населения 

является результатом продолжительного действия многих факторов и тенденций. Некоторые из них связаны с 

общими направлениями демографических процессов в Европейском регионе, другие же – со специфическими 

особенностями исторического, экономического и культурного развития Республики Болгария.  

Кроме того, следует отметить, что среди главных причин заболеваемости и смертности населения в ряде 

развитых стран являются социально мотивированные болезни, известные также как болезни, спровоцированные 

современным образом жизни. Такие недомогания не только психологически и экономически обременяют инди-

видов и их семьи, но зачастую и приводят к инвалидности, затрудняющей оптимальное функционирование при 

исполнении ежедневной деятельности.  

Состояние и организация здравоохранения в Республике Болгария во многих случаях приводит к следу-

ющему: мы сталкиваемся с тем, что пациент, проходящий лечение в больнице по квоте, выделенной по линии 

обязательного медицинского страхования, выписан с пометкой «состояние стабилизировано», что на практике 

вовсе не означает полное восстановление активности и привычного образа жизни, в особенности после тяжелой 

травмы, паралича, ортопедической инвазии и пр.  

 

ЦЕЛЬЮ данной статьи является исследовать необходимость организации и осуществления комплекс-

ного долгосрочного ухода, а также отражение ожиданий и настроений в обществе в связи с этим явлением.  

Для реализации сформулированной цели нами были поставлены следующие ЗАДАЧИ: 

1. Анализ длительности нахождения анкетированных лиц в больнице активного лечения, в больнице 

продолжительного лечения и их реабилитации в хосписе.  

2. Анализ финансовой затратности для пациентов во время их лечения и нахождения в больнице актив-

ного лечения, в больнице продолжительного лечения и их реабилитации в хосписе. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБРАБОТКА 

Нами было проведено анкетирование пациентов на предмет необходимости долгосрочного ухода за 

больными и настроений в обществе по данному вопросу. Все вовлеченные в опрос пациенты за последние два 

года были хотя бы единожды госпитализированы и находились в больнице активного лечения, при этом 43 % 

опрошенных были госпитализированы три и более раз. Проведение анкетирования и сбор первичной информа-

ции проходили в период с марта по апрель 2017 г. в различных лечебных заведениях на территории города София. 
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Опрос был анонимным, нам удалось узнать мнение 302 человек, при этом анкетирование было проведено исклю-

чительно в целях данного научного исследования, что было предварительно объявлено каждому респонденту 

согласно установленным в данной практике исследовательским стандартам. Для обработки, верификации и ана-

лиза собранных данных были использованы электронные таблицы (Excel), а также специализированное стати-

стическое софтуэрное приложение (SPSS/PSPP). 

В группе респондентов наблюдается сильно выраженная дифференциация по половому признаку. При 

этом женщины (70,2 %) значительно преобладают над мужчинами (29,8 %). При анализе возрастного аспекта 

явно выражена преобладающая группа пожилых людей и стариков, что нам кажется абсолютно логичным, учи-

тывая целевую группу исследования. Самая многочисленная группа – это лица в возрасте от 71 до 80 лет – 48,0 

%, далее следует группа лиц от 81 до 90 лет – 25,5 %, на третьем месте пациенты в возрасте от 61 до 70 лет – 10,9 

%, с 51 до 60 лет составляют – 7,9 %, лиц младше 50 лет было 5,2 %, а старше 90 – 2,3 %. Совсем логичным 

представляется то, что 85,1 % опрошенных являются пенсионерами. 

Также нами было изучено мнение пациентов по поводу их лечения и нахождения в больнице активного 

лечения, в больнице продолжительного лечения и их реабилитации в хосписе. В аспекте проведения и организа-

ции лечения подавляющее большинство (69,6 % опрошенных) согласны с тем, что часть лечения и реабилитации 

после стабилизации общего состояния может проходить и за пределами больницы, в реабилитационном центре 

или же в хосписе. Ответ «скорее, да» был дан 28,0 % опрошенных, «скорее, нет» ответили лишь 2,4 %, и ни один 

из опрошенных не заявил твердого несогласия (диаграмма 1). 

 

 
 

Диаграмма 1. Мнение пациентов относительно места проведения лечения 

 

Почти 82 % опрошенных предпочитают иметь возможность проходить более продолжительный курс ре-

абилитации в больнице продолжительного лечения или в хосписе за счет сокращения срока пребывания в мно-

гопрофильной больнице активного лечения. Это прежде всего связано с тем, что процесс восстановления при 

тяжелых и крайне тяжелых состояниях значительно более длительный, чем то, что покрывается обязательной 

медицинской страховкой. Менее одной пятой респондентов (18,1 %) не склонны принять такое изменение, отве-

чая на заданный нами вопрос «скорее, нет» и «нет» (диаграмма 2). 
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Диаграмма 2. Мнение пациентов насчет продолжительности нахождения в лечебных заведениях 

 

Лишь 3,8 % пациентов оказались довольны продолжительностью пребывания в больнице продолжитель-

ного лечения, в реабилитационном центре или хосписе, полагающейся им по линии обязательного медицинского 

страхования (Национальной Медицинской Страховой Кассой, далее НМСК). Уклончивый ответ «скорее да» был 

дан 2,8 % опрошенных, а остальная часть респондентов – 93,4 % – недовольны продолжительностью обеспечен-

ного им лечения (диаграмма 3). В данном случае опять же играет роль то, что в ряде тяжелых заболеваний вос-

становительный процесс достаточно продолжителен. После выписки забота о пациентах ложится на плечи их 

близких. Более того, зачастую они лишены адекватной медицинской помощи и профессиональной реабилитации.  

 

 
 

Диаграмма 3. Удовлетворенность продолжительностью пребывания в больнице продолжительного лечения или в хосписе  
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Не на последнем месте следует рассмотреть и финансовый аспект лечения для пациента и его близких. 

Нам всем хорошо известно, что значительная часть направлений на госпитализацию, выделяемых НМСК, недо-

финансирована. Такую же картину показывают и результаты анкетирования. 78,8 % опрошенных утверждают, 

что затратнее всего для них оказался период нахождения в МБАЛ. Только для 2,6 % больше всего средств было 

потрачено во время их нахождения в больнице продолжительного лечения и в реабилитационном центре, а для 

15,2 % при прохождении лечения и пребывания в хосписе (диаграмма 4). 

 

 
 

Диаграмма 4. Затратность лечения для пациентов и их близких 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Из всех приведенных данных можно сделать вывод о том, что необходимо пересмотреть государствен-

ную политику в области ухода за тяжелобольными и пожилыми людьми, которые, согласно демографическим 

показателям Болгарии, значительно преобладают. Очевидно, что средства, выделяемые НМСК на лечение, 

крайне недостаточны и, несмотря на нехватку финансирования в системе здравоохранения, необходимо исполь-

зовать наличные ресурсы более эффективно. Необходимо предлагать населению комплексную услугу по лече-

нию и реабилитации, что невозможно с точки зрения действующего законодательства, поскольку согласно нор-

мам права, больница продолжительного лечения не может включать в свой реестр социальную деятельность. 

Известно, что в мире у подобных учреждений другой статус, позволяющий им комбинировать медицинские и 

социальные услуги в одном продукте. В стратегии ЕС по отношению к долговременному уходу за пациентами 

предусматривается формирование институциональной базы, которая бы сочетала медицинский и социальный 

аспект под одной крышей. Одной из задач, разумеется, было бы освобождение койко-мест в МБАЛ от пациентов, 

которым невозможно предложить никакое новое лечение. В настоящий момент в Болгарии пациенты с хрониче-

скими заболеваниями то включаются, то исключаются из системы здравоохранения – их принимают в МБАЛ по 

одному случаю, выписывают, и принимают снова. Цена пребывания в этих медицинских учреждениях высока 

как для НМСК, так и для пациента. В то же время реабилитационные центры и хосписы не имеют достаточной 

аппаратуры, базы специалистов и пр. Система здравоохранения станет функционировать эффективнее в том слу-

чае, если будет открыто большее число подобных институций, а по отношению к уже существующим будет раз-

работана государственная программа поддержки и развития. 
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Abstract. The paper presents a part of the results of three-component complex investigation concerning the 

necessity of the complex long-term care for the Bulgarian patients. This care is implemented by Institutions for medical 

and social services. The first component analyses the patient way and its financial dimensions. The second one is an 

economic analysis of an establishment carrying out a complex long-term care for the patients. The third component is a 

questionnaire survey among medical specialists and patients regarding the necessity and social opinion for a complex 

long-term care to the patients. The financial comparison of the cost for a bed per day shows it is considerably higher in 

a Multi-profile Hospital for Active Treatment (MHAT) compared with the cost in a hospice. The patients with chronic 

non-inflectional diseases after their treatment in a MHAT could continue rehabilitation in a hospice for a smaller cost.  

Keywords: Complex Long-Term Care, Multi-profile Hospital for Active Treatment (MHAT), hospice. 
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Аннотация. В статье представлено исследование изменения окислительно-восстановительного по-

тенциала и водородного показателя слюны у 19 детей 6-7 лет при использовании очищающей пенки «Magic foam 

кальций и молочные ферменты». Результаты показали значительное увеличение редокс-потенциала (с 0.62 ± 

0,29 мВ до 0,73 ± 0,35 мВ) и незначительное уменьшение рН (с 7,36 до 7,26) в слюне. Уровень использования 

профилактики недостаточный. 62,8 % родителей не знают об очищающих пенках для детей. После применения 

пенки и получения информации о профилактике 88,2 % родителей имели положительное отношение к использо-

ванию данного средства детьми. 

Ключевые слова: лактопероксидазная система, очищающая пенка, профилактика кариеса, редокс-по-

тенциал, стоматология. 

 

Стагнация показателей заболеваемости кариесом свидетельствует о необходимости внедрения профи-

лактических средств, обладающих этиотропным противокариозным действием. Одним из возможных вариантов 

является разработка и внедрение средств, содержащих лактопероксидазную систему (ЛПС). Эффективность ис-

пользования детьми зубных паст с лактопероксидазной системой доказана в контролируемых клинических ис-

следованиях. В исследованиях Jyoti S. (2009), R.K. Gudipaneni с соавторами (2014) выявлено достоверное умень-

шение числа колоний Streptococcus mutans и Lactobacillus [5, 6] в слюне детей с ранним кариесом, применявших 

зубные пасты с ЛПС.  

В состав ЛПС входит фермент лактопероксидаза, тиоцианат-ион и перекись водорода. Лактопероксидаза 

катализирует окисление тиоцианатов (SCN-) путем расщепления перекиси водорода (Н2О2) с образованием ги-

потиоцианатов (-ОSСN), которые оказывают антимикробное действие за счет образования продуктов свободно-

радикального окисления, нарушения структур бактериальных клеток и их гибели. Антимикробная активность 

гипотиоцианата в десять раз выше, чем у перекиси водорода. Под влиянием ЛПС ингибируется рост колоний 

Staphylococcus aureus, Streptococcus, Escherichia coli, Haemophilus influenzaе и др. При этом антибактериальные 

свойства ЛПС при кислых значениях рН (до 5,5) увеличиваются. Биологическая роль ЛПС в полости рта заклю-

чается в том, что, с одной стороны, она участвует в генерации свободных радикалов, а продукты окисления тио-

цианатов ингибируют рост и метаболизм микроорганизмов; с другой стороны, ЛПС предотвращает аккумуляцию 

перекиси водорода многими видами стрептококков полости рта, а также клетками хозяина [2-4]. При этом гипо-

тиоцианаты, образующиеся при использовании средств с ЛПС, не причиняют оксидантного вреда клеткам орга-

низма человека за счет наличия антиоксидантных ферментных систем. Также важно отметить, что антимикроб-

ная активность ЛПС модулируется углеводными компонентами смешанной слюны. Глюкозамины и сахароза 

стимулируют образование перекиси водорода, являющейся субстратом для лактопероксидазы [2]. За счет этого 

наиболее выраженный противокариозный эффект ЛПС ожидаем после употребления углеводистой пищи. 

В последнее время на стоматологическом рынке появились различные формы профилактических 

средств, содержащих лактопероксидазную систему (BioXtra, Curaprox Enzycal, Biotene), однако в детских профи-

лактических средствах эти компоненты используются нечасто. 

Компанией SPLAT разработана очищающая пенка для детей «Magic foam кальций и молочные фер-

менты» с запатентованной системой LUCTATOL, содержащей в качестве одного из основных компонентов лак-

топероксидазную систему. 

Цель исследования – изучение эффективности использования очищающей пенки «Magic foam кальций 

и молочные ферменты» с лактопероксидазной системой у детей 6-8 лет. 

Материалы и методы 

В исследовании приняли участие 19 соматически здоровых детей 6-8 лет с компенсированной и  

субкомпенсированной формой кариеса и удовлетворительной гигиеной полости рта и их родители. Исследование 

                                                           
© Брусницына Е.В., Канторович А.Я., Закиров Т.В., Иощенко Е.С. / Brusnitsyna Ye.V., Kantorovich A.Ya., Zakirov T.V., 

Ioshchenko Ye.S., 2017 
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проводилось в стоматологической поликлинике УГМУ (главный врач – Стати Т.Н.) на базе кафедры стоматоло-

гии детского возраста и ортодонтии (зав. кафедрой Бимбас Е.С.), кафедры биохимии (зав. кафедрой Мещанинов 

В.Н.). Родители детей дали информированное согласие на участие ребенка в исследовании.  

Тестируемая очищающая пенка для детей «Magic foam кальций и молочные ферменты» выпускается 

ООО «СПЛАТ-КОСМЕТИКА», сертифицирована в РФ и рекомендована к применению детям всех возрастов. 

Для оценки меры пероксидазного окисления исследовали рН и ОВП-потенциал ротовой жидкости до и 

после применения пенки «Magic foam». Окислительно-восстановительный потенциал использовали как меру хи-

мической активности в окислительно-восстановительных процессах, связанных с влиянием ЛПС. 

Оценку pH проводили с помощью индикаторных полосок бумаги (ФАН) с интервалом рН 5,4-8,0, шаг 

0,2. Редокс-потенциал определяли с помощью портативного ОВП-метра ORP-969 (HM Digital, Inc). Диапазон 

измерения: 0 ± 1999 мВ, цена деления 1 мВ. 

Сбор ротовой жидкости и определение исследуемых показателей проводили непосредственно до, после 

использования пенки и через 20 минут. 

Для выяснения предпочтений по использованию дополнительных методов гигиены у детей было прове-

дено анкетирование родителей с помощью разработанной анкеты с 5 вопросами закрытого типа.  

Статистическая обработка полученных данных проводилась с помощью статистической программы 

SPSS стандартными параметрическими методами. Различия считали достоверными при р<0,05. 

Результаты исследования, их обсуждение 

Среднее значение ОВП-потенциала составило 0,62 ± 0,29 мВ до применения пенки, 0,73 ± 0,35 мВ 

(р<0,05) после применения и 0,59 ± 0,41 мВ через 20 минут после использования (р>0,05). Изменение рН соста-

вило 7, 36 до применения; после применения – 7,26; через 20 мин – 8,0 (р<0,05). 

Таким образом, мы наблюдали кратковременное повышение окислительного потенциала, затем норма-

лизацию фонового уровня с незначительным преобладанием восстановленных форм – Δ0,03 (р>0,05). Редокс-

потенциал повышается в основном за счет образования кислородных радикалов, которые, в свою очередь, разру-

шают липиды клеточных мембран микроорганизмов. Это свидетельствует о наличии антибактеального действия 

у использованного профилактического средства. 

Концентрация Н+ также влияет на эффективность ЛПС, т.к. St. mutans наиболее чувствителен к ингиби-

рованию гипотиоционатом при рН<7.0 [1]. В проведенном исследовании не было выявлено достоверного сниже-

ния концентрации протонов. Отсутствие снижения рН хотя и уменьшает эффективность действия гипотиациа-

ната, но, с другой стороны, снижает риск деминерализации эмали. 

При анкетировании родителей выяснилось, что очищающими пенками пользуются 7,8 % респондентов, 

ничего не знают о таком профилактическом средстве 62,8 % родителей. После тестирования ответили, что будут 

и, возможно, будут пользоваться очищающей пенкой 41,2 % и 47 % опрошенных. При этом наиболее популяр-

ными дополнительными средствами оказались ополаскиватели (47,3 %) и жевательные резинки (40 %). 

Выводы: 

1. Выявлено достоверное изменение ОВП-потенциала и рН ротовой жидкости при применении очища-

ющей пенки для детей «Magic foam кальций и молочные ферменты». 

2. Уровень применения профилактических средств недостаточный. 62,8 % родителей ничего не знают 

об очищающих пенках. После тестирования пенки и получения информации о профилактическом действии 88,2 

% родителей положительно относятся к использованию этого средства детьми. 
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Abstract. The article presents the research of change of oxidation-reduction potential and pH value of saliva in 

19 children aged 6-7 at application of oral care foam “Magic foam calcium and milk enzymes”. The results have shown 

a significant increase in oxidation-reduction potential (from 0.62 ± 0.29 mV to 0.73 ± 0.35 mV) and insignificant decrease 

of pH (from 7.36 to 7.26) in saliva. The preventive measures are used inadequately. 62.8 % of parents do not know about 

oral care foams for children. Having applied foam and obtained information about prevention, 88.2 % of parents had a 

positive attitude towards usage of this product by children. 

Keywords: lactoperoxidase system, oral care foam, caries prevention, oxidation-reduction potential, dentistry. 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПРИБОРА «СУРГИТРОН» В ЦЕЛЯХ ЭСТЕТИЧЕСКОЙ 

СТОМАТОЛОГИИ (НА БАЗЕ ПОЛИКЛИНИКИ №2). КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 
 

Е.В. Ткаченко, врач стоматолог-терапевт 

ГБУЗ Стоматологическая поликлиника № 2 (Уфа), Россия 

 

Аннотация. В данной статье рассматривается клинический пример использования прибора «Сур-

гитрон» в целях эстетической стоматологии на базе поликлиники №2.  

Ключевые слова: эстетическая стоматология, диагностика, радиоволны, операция, малоинвазивный. 

 

Красивые и здоровые зубы – это необходимая составная часть имиджа человека 

 

 
 

Рис. 1. 

 

Красивая улыбка – это не только белые и ровные зубы, получения которых можно добиться, используя 

современные материалы и методы. Наиболее важной частью эстетической стоматологии является не только от-

беливание зубов, но и проектирование дизайна улыбки, и для этого необходимо уделять должное внимание гар-

монии десен, губ, лица, пола и возраста. Кроме того, эстетическая стоматология должна применять по возмож-

ности безболезненные процедуры. 

В настоящие время интерес специалистов направлен на поиск новых, атравматичных, малоинвазивных 

методов диагностики и лечения хирургических заболеваний, несмотря на широкий арсенал приборов и методов, 

используемых в малоинвазивной хирургии, дерматохирургии, стоматологии.  

Стоматология располагает большим арсеналом аппаратов, используемых для хирургической диссекции 

мягких тканей. Наиболее часто применяют электрокоагулятор, лазерный скальпель и ультразвуковой кавитатор 

с различным набором насадок. 

Один из наиболее оптимальных, атравматичных, обеспечивающих наибольший косметический эффект 

средств является радиоволновой хирургический аппарат «Сургитрон™» фирмы «Ellman Internation, inс.» (США). 

Аппарат основан на использовании режущих свойств радиоволны различной формы. 

В основе действия прибора лежит эффект преобразования электрического тока в радиоволны определен-

ных диапазонов (АМ-РМ) с выходной частотой 3,8 МГц. Рассекающий эффект достигается за счет тепла, выде-

ляемого при сопротивлении тканей проникновению в них высокочастотных радиоволн. Волны эмитируются с 

кончика электрода, форма и размер которого весьма вариабельны. Благодаря этому теплу клетки, лежащие на 

пути волн, подвергаются испарению. При этом отсутствует непосредственный контакт электрода с клетками, и 

разрушение ткани происходит в клеточном слое, воспринимающем волну. Рассекаемая ткань расходится в сто-

роны и практически не нагревается. 

В эстетической стоматологии аппарат «Сургитрон™» применяют в следующих режимах: 

Метод радиоволновой хирургии разработан фирмой ELLMAN International, Inc. (США) в 1978 году и с 

тех пор получил широкое распространение в мировой практике.  

С 1995 года он стал известен и в России, в более чем 350 лечебных и научных медицинских учреждениях, 

радиохирургическим методом успешно проведены десятки тысяч хирургических операций.  
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Рис. 2. 

 

• «Разрез» обеспечивает раздвижение тканей, в отличие от других методик, разрушающих ткань. 

• «Разрез и коагуляция» позволяет проводить контроль кровотечения, ограничиваясь при этом только 

поверхностными участками – там, где это необходимо, без глубокого и сильного разрушения тканей. 

• «Коагуляция» контролирует все формы кровотечения. 

• «Фульгурация» делает возможным прижигание и обезвоживание тканей. 

Наличие большого выбора дополнительных аксессуаров к прибору «Сургитрон™» позволяет произво-

дить разнообразные операции. Для эксцизии и разреза кожи и слизистой оболочки применяются петлевые и 

скальпельные электроды, для коагуляции – шариковые электроды, для фульгурации и рассечения – игольчатые 

электроды. 

В своей работе мы используем аппарат «Сургитрон™» с 2004 года. 

За исследуемый период в общей сложности препарат использовался при лечении пациентов. Применение 

радиоволновой хирургической технологии (рабочая частота 3,8 МГц) позволяет существенно расширить показа-

ния к выполнению лоскутных операций, увеличить их объем и снизить до минимума вероятность развития 

осложнений. 

Используемый аппарат представлен на рисунке 2, 3. 
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Рис. 3. 

 

На рисунке 4 с помощью прибора «Сургитрон™» производили вскрытие пародонтальных абсцессов в 

режиме «разрез» при мощности «2» – «3» и обработку патологических зубодесневых карманов в режиме «фуль-

гурация». 

Хирургические манипуляции осуществляли c аппликационной анестезией и под шфильтрационной. В 

послеоперационном периоде проводили противовоспалительное лечение (антибиотики группы фторхинолонов 

или макролидов в комбинации с производными нитромидазола и нестероидные противовоспалительные сред-

ства). На 4 день осуществляли медикаментозную обработку патологических карманов и снимали над- и поддес-

невые отложения. Эффективность предлагаемой методики оценивали по клинической картине, скорости купиро-

вания симптомов острого воспаления, бактериальным характеристикам жидкости из зубодесневых карманов (с 

помощью допплерографии). 

На рисунке 5 лоскутную операцию выполняли с использованием в качестве скальпеля прибора «Сур-

гитрон™» в режимах «разрез» и «разрез и коагуляция» при мощности «3,8 МГц» – «4 МГц». После отслаивания 

слизисто-надкостничного лоскута и обнажения цемента зубов проводили депителизацию лоскута до мукогинги-

вальной границы. Затем с помощью прибора «Сургитрон™» в режиме «коагуляция» при мощности «3,8» произ-

водили испарение остатков грануляционной ткани. Костные карманы обрабатывали в режиме «фульгурация». 

Операция заканчивается традиционно мобилизацией лоскута.  

В ходе применения препарата установлено следующее: 

У больного симптомы острого воспаления купировались в течение 1-5 суток. Уже на следующие сутки 

после «Сургитрона» больной отмечал прекращение гноетечения, уменьшение отека и инфильтрации. Использо-

ванием радиоволновой хирургической технологии результаты лечения выгодно отличались от традиционной ме-

тодики операции. На 2-е сутки послеоперационного периода жалобы отсутствовали, коллатеральный отек, паль-

пация альвеолярного отростка были безболезненными. Следует также отметить, что продолжительность опера-

ции при использовании радиоволнового хирургического прибора «Сургитрон™» уменьшается почти в 2 раза, 

кровопотери – более чем на 70 %. Выполнение операции в комфортных условиях, практически на сухом поле, 

позволяет не только увеличить производительность операционной, существенно повысить эффективность лече-

ния и достижение целей эстетики зуба. 
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Рис. 4. Подготовка к лечению и использованию прибора 

 

 
 

Рис. 5. 

 

Благодаря малоинвазивности и атравматичности в клинической практике процент осложнений (кровото-

чивости десен после лечения) достиг 0,3 %. 

В результате низкого разрушения тканей обеспечивается наиболее достоверный результат и значитель-

ный эстетический эффект. 

У пациента не наблюдалось отека и болезненности после лечения. 

Использование радиохирургического прибора «Сургитрон™» представляет следующие преимущества: 

• атравматичный разрез; 

• минимальное кровотечение в ходе операции; 

• отсутствие глубокого некроза и некротического поражения подлежащих тканей (по сравнению с элек-

трокоагуляцией); 

• возможность контроля слоев удаляемых тканей; 

• минимальный отек тканей; 
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• отсутствие боли во время и после лечения; 

• отличный косметический эффект. 

• возможность реконструкция анатомической формы верхних центральных резцов заняла у пациента 

одно посещение. 

 

Пациент A. 

D.S. Хронический генерализованный пародонтит тяжёлой степени тяжести с оголением 1\3 корней фрон-

тальных зубов, горизонтальная резорбция костной ткани,11 12 21 22 – КАРИЕС ПО V 1V 111 КЛАССУ ПО 

БЛЭКУ, ретрузия 2.2 (ранее леченные по поводу кариозного процесса). Индекс ПМА 60 %, определение крово-

точивости по Мюллеману 3 степени. 

Пациент A. Рисунок 6.  

Задачи: витальность зубов; «трансформация»; устранение кариозного процесса V,1V, 111 клю по Блеку; 

флюфрисцентная эстетика. 

После клинической обработки полостей с медиальной и вестибулярной стороны (рисунок 7), обработки 

полостей one-up bond F Plus (рисунок 8), набираем первый объём материала, состоящий из опакового слоя Estelite 

затем наносим эмалевые слои, приступаем к наполнению медиальной и дистальной долей коронки (рисунок 9). 

Заканчиваем работу доводкой и полировкой центральных резцов, двух латеральных резцов. Получаем оконча-

тельный вариант (рисунок 10, 11).  

Реконструкция анатомической формы верхних центральных резцов заняла у пациента одно посещение. 

 

 
 

Рис. 6. 

 

 
 

Рис. 7. 
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Рис. 8. 

 

 
 

Рис. 9. 

 

 
 

Рис. 10. 
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Рис. 11. 

 

Опыт применения радиохирургического прибора «Сургитрон™» свидетельствует о том, что его внедре-

ние в повседневную клиническую практику на амбулаторном стоматологическом приеме экономически выгодно 

и значительно повышает эффективность хирургического лечения стоматологических заболеваний. И реконструк-

ция анатомической формы верхних центральных резцов заняла у пациента одно посещение (рисунок 12). 

 

 
 

Рис. 12. 
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APPLICATION OF SURGITRON WITH A VIEW TO AESTHETIC STOMATOLOGY  

(IN POLYCLINIC NO. 2). THE CLINICAL CASE 
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Abstract. In this article, a clinical case of application of Surgitron device for the purposes of aesthetic stomatol-

ogy in Dental Polyclinic No. 2 is considered. 

Keywords: aesthetic stomatology, diagnostics, radiowaves, surgery, minimally invasive.  
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ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко» Министерства 

здравоохранения Российской Федерации, Россия 

 

Аннотация. В статье рассмотрены основные вопросы влияния профессиональн6ого отбеливания на 

твердые ткани зубов и мягкие ткани полости рта, а также эффективность эстетических результатов при-

менения различных отбеливающих систем для коррекции дисколоритов. 

Ключевые слова: отбеливание, дисколорит, твердые ткани зуба, мягкие ткани полости рта. 

 

В последние годы в специальной литературе встречается много публикаций, отражающих различные 

клинические и экспериментальные аспекты влияния различных отбеливающих перекисьсодержащих систем на 

твёрдые ткани зубов и мягкие ткани полости рта. 

Результаты экспериментальных исследований, согласно многим авторам, различны. Это связано с раз-

личными условиями проведения экспериментов, использованием различных экспериментальных отбеливающих 

систем, некорректным сравнением действия разных концентраций активного отбеливающего агента, с отсут-

ствием сопоставления результатов экспериментальных и клинических исследований. Эффективность использо-

вания высококонцентрированных перекисных отбеливающих систем в клинике терапевтической стоматологии, 

согласно мнению отечественных и зарубежных стоматологов, составляет от 70 % до 82,0 % эстетического ре-

зультата, степень, выраженности которого определяется тяжестью дисколорита [5, 13]. Многими учеными про-

водилось изучение эффективности эстетических результатов применения различных отбеливающих систем, про-

водимое для коррекции дисколоритов. В клинической практике широко используется наиболее простой и рас-

пространённый метод исследования – визуально-экспертной оценки цвета зубов с использованием стандартной 

шкалы VITA Shade Guide. Также, существуют и другие методы: электронная хромометрия и система Shade Vision 

[2, 6], но они более затратные. Методика определения цвета зубов по стандартной цветовой шкале VITA Shade 

Guide проводится при нейтральном дневном освещении, падающем с северной стороны здания с 11 до 13 часов 

дня [7, 9]. Такие условия очень часто трудно осуществить. Хотелось бы отметить, что традиционный метод опре-

деления цвета является неточным, так как зависит от многих субъективных факторов [1]. К ним относятся: гео-

графическое положение, воздействие эмоций на цветовосприятие, усталость сетчатки, источник света, влияние 

возраста врача на цветовосприятие [3, 4]. В связи с этим, более современным и точным является аппаратное 

определение цвета, при котором происходит анализ цифрового изображения зуба. При этом информация обоб-

щается в виде комплексной цветовой карты, в которой представлены все цветовые характеристики [8]. Несмотря 

на то, что распределение образцов расцветки классической шкалы VITA в диапазоне цвета естественных зубов 

человека является неравномерным, она остаётся самой распространённой шкалой в мире. 

Анализ источников литературы позволил сделать вывод о негативных последствиях отбеливания виталь-

ных зубов. Это во многом связано с выявлением процедурной и постпроцедурной гиперестезии зубов, процент 

встречаемости которой, по разным данным, варьируется от 15,7 % до 63,0 % [10]. 

На основании клинических исследований эффективности процедуры отбеливания отмечается развитие 

или прогрессирование ранее существующей у пациентов патологии пародонта. Происходит возникновение или 

усиление воспалительной реакции тканей пародонта, появление кровоточивости десневых сосочков, увеличение 

индекса РМА [11]. Также, исследователи указывают на эффект прямого раздражающего действия отбеливающих 

препаратов на десну. Также, по данным молекулярно-генетических исследований [13], доказано, что отбеливание 

зубов у пациентов с воспалительными заболеваниями пародонта способствует купированию анаэробной паро-

донтопатогенной микрофлоры и, в связи с этим, рассматривается как патогенетически обусловленный компонент 

в комплексном лечении заболеваний пародонта. 

Известно, что наиболее трудной проблемой лечения дисколорита твердых тканей является изменение 

цвета «тетрациклиновых» зубов. Комплексная оценка эффективности применения профессионального и домаш-

него отбеливания при этой форме дисколорита описана в многочисленных работах. 

В стоматологии в последние годы широко предлагаются варианты усиления воздействия эффектов отбе-

ливания перекиси водорода с помощью физических (ультразвук и лазер) или химических факторов.  
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Исследования ученых показали, что смесь перекиси водорода с двуокисью титана более эффективна для отбели-

вания зубов, чем обычная перекись водорода в необходимой концентрации. Имеются данные о результатах кли-

нических исследований, которые показали, что дополнительное использование источника света при отбеливании 

с применением 35 % перекиси водорода существенно не влияет на эстетические результаты [5, 12]. В литературе 

имеются данные, что после процедуры отбеливания зубов происходит деминерализация эмали, а также возник-

новение или прогрессировании кариеса зубов. По мнению одних ученых, применение отбеливающих препаратов 

в концентрации 20-35 % не приводит к увеличению подверженности зубов к кариесу. Из анализа литературы 

выяснено, что данное заключение подтверждено исследованиями и других. Также имеются данные, что эмаль 

зуба у лиц с низкой степенью кариесрезистентности после процедуры отбеливания в большей степени склонна к 

восприятию пищевых красителей, что ведёт к быстрому потемнению зубов и рецидиву дисколорита. Учеными 

было выявлено, что причиной негативного воздействия на твёрдые ткани зуба, приводящей к появлению микро-

эрозий, является не собственно химический состав перекисных отбеливателей, а его кислотность (рН). Было об-

наружено, что рН различных профессиональных отбеливающих систем колеблется от 3,7 до 11,2, а рН гелей для 

домашнего отбеливания – от 3,7 до 6,5. Данные, полученные при экспериментальных исследованиях, проводи-

мых отечественными учеными, свидетельствуют о том, что в современных системах отбеливания рН состава 

нейтральный или приближен к нейтральному. 

Таким образом, анализ специальной медицинской стоматологической литературы по проблемам эффек-

тивности и безопасности отбеливания зубов не позволяет сделать однозначный вывод о характере влияния вы-

сококонцентрированных перекисных препаратов на твёрдые ткани зубов и мягкие ткани полости рта.  
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Abstract. The main issues of the influence of professional whitening on hard dental tissues and soft tissues in the 

oral cavity, as well as the effectiveness of the aesthetic results after application of various bleaching systems for the dental 

discoloration correction are considered in the article.  
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Аннотация. Критический анализ литературных и клинических данных позволяет заключить, что ин-

тимные молекулярные механизмы клинической эффективности доксазозина и тадалафила у мужчин с доброка-

чественной гиперплазией простаты (ДГПЖ) и хроническим простатитом (ХП) до сих пор остаются не до 

конца понятными. Мы предположили, что доксазозин и тадалафил повышают скорость потребления кислорода 

(СПК) тканью простаты. Цель: сравнительное изучение влияния доксазозина и тадалафила на скорость по-

требления кислорода гомогенатами простаты крыс. Материалы и методы: были использованы 66 взрослых 

крыс-самцов. Под наркозом производился забор простаты у крыс. Простата делилась на две части одинаковой 

массы. Из каждой части приготавливался гомогенат. Далее каждый гомогенат вносился в дистиллированную 

воду под нефтяной слой. На 33 гомогенатах изучалось влияние доксазозина на СПК. На 33 гомогенатах изуча-

лось влияние тадалафила на СПК. Производилась синхронная фиксация изменения силы тока в каждой из поля-

рографических установок (ПУ). Статистическая обработка различий силы тока в каждой из полярографиче-

ских установок была проведена с использованием непараметрического критерия Уилкоксона. Результаты и вы-

воды: доксазозин и тадалафил повышают СПК тканью простаты.  

Ключевые слова: доксазозин, тадалафил, доброкачественная гиперплазия простаты, эректильная дис-

функция, скорость потребления кислорода, хроноамперометрия, механизм действия, полярография.  

 

Тадалафил является ингибитором фермента фосфодиэстеразы 5 типа (ФДЭ5) [2-3]. ФДЭ5 локализована 

в кавернозной ткани полового члена [3-5]. На сегодняшний день считается подтверждённым, что это является 

причиной клинической эффективности тадалафила у мужчин с эректильной дисфункцией (ЭД) [2-7; 10]. Не-

сколько лет назад было установлено, что тадалафил в дозировке 5 мг также эффективен у мужчин с симптомами 

нижних мочевых путей (СНМП), которые связаны с доброкачественной гиперплазией предстательной железы 

(ДГПЖ) и хроническим простатитом (ХП) [7, 11]. Но выраженность этой эффективности у каждого пациента 

разная, более того, она плохо предсказуема и плохо объяснима. Интимные молекулярные механизмы клиниче-

ской эффективности тадалафила у мужчин с ДГПЖ и ХП до сих пор остаются не до конца понятными, потому 

что ФДЭ5 не является главным подтипом ФДЭ в простате и в мочевом пузыре. В 2016 году мы стали первыми, 

кто установил, что альфа-адреноблокатор доксазозин имеет ещё один механизм действия: доксазозин повышает 

скорость потребления кислорода тканью предстательной железы [9]. Мы предположили, что механизм действия 

и причина эффективности тадалафила у мужчин с ДГПЖ являются такими же. 

Цель: сравнительное изучение влияния тадалафила и доксазозина на скорость потребления кислорода 

тканью простаты. 
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Рис. 1. Сравнительная оценка скоростей потребления кислорода гомогенатами ткани простаты крыс  

без тадалафила (прерывистая линия) и при добавлении тадалафила (сплошная линия) 

 

 
 

Рис. 2. Сравнительная оценка скоростей потребления кислорода гомогенатами ткани простаты крыс  

без доксазозина (прерывистая линия) и при добавлении доксазозина (сплошная линия) 

 

Дизайн, материалы и методы: в две одинаковые пластиковые ёмкости наливалась дистиллированная 

вода объёмом 0,5 л при температуре 36,6 ˚С. Каждая ёмкость подключалась к своей полярографической уста-

новке (ПУ) с помощью пары электродов – золотого катода и серебряного анода. Тадалафил 5 мг погружался в 

первую ёмкость с дистиллированной водой; во вторую ёмкость тадалафил не погружался. Затем электрическая 

цепь в обеих ПУ замыкалась при напряжении 0,95 В. Сила тока в обеих полярографических установках в этот 

момент составляла 1,8 микроампер. Затем на поверхность дистиллированной воды наливалась нефть, которая 

плёнкой растекалась по поверхности и изолировала воду в ёмкостях от окружающего воздуха. Были использо-

ваны 33 взрослых крысы-самца. Под наркозом производился забор простаты у крыс. Простата делилась на две 
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части одинаковой массы. Из каждой части приготавливался гомогенат. Далее каждый гомогенат с помощью 

шприца объёмом 2 мл вносился в дистиллированную воду под нефтяной слой.  

Производилась синхронная фиксация изменения силы тока в каждой из полярографических установок 

[1, 8]. Статистическая обработка различий силы тока в каждой из полярографических установок (с тадалафилом 

и без тадалафила) была проведена с использованием непараметрического критерия Уилкоксона. 

Было установлено, что сила тока уменьшается более быстро и более значимо в той ПУ, которая подклю-

чена к емкости, содержащей 5 мг тадалафила (рисунок 1).  

Такая же последовательность действия была выполнена и при проведении серии экспериментов на 33 

крысах-самцах с использованием 2 мг доксазозина (рисунок 2). 

Вывод: тадалафил повышает скорость потребления кислорода тканью простаты в 2,25 раза. Доксазозин 

повышает скорость потребления кислорода в 3,15 раза. Таким образом, тадалафил и доксазозин помогают ткани 

простаты потреблять кислород, доставляемый кровью.  

Мы считаем этот факт сенсационным. В 2016 году мы стали первыми, кто установил, что альфа-адре-

ноблокатор доксазозин имеет ещё один механизм действия на простату: доксазозин повышает скорость потреб-

ления кислорода тканью предстательной железы [9]. Сейчас мы можем сделать вывод, что альфа-адреноблокатор 

доксазозин и ингибитор фосфодиэстеразы 5 типа тадалафил имеют одинаковый механизм действия на простату, 

который не был ранее описан кем-либо: они повышают скорость потребления кислорода клетками простаты. 

Этот эффект тадалафила, по нашему мнению, и является причиной клинической эффективности тадалафила у 

мужчин с ДГПЖ. Кроме того, этот же факт может объяснить, почему клиническая эффективность тадалафила у 

каждого пациента различна: сосудистая система органов малого таза не всегда способна обеспечить ткань про-

статы количеством кислорода, соответствующим возрастающим потребностям органа при приёме тадалафила и 

доксазозина. 
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THE COMPARATIVE STUDY OF TADALAFIL’S AND DOXAZOSIN’S INFLUENCE  

ON THE RATE OF OXYGEN CONSUMPTION BY THE TISSUE OF PROSTATE 
 

A.O. Lobkarev1, R.Kh. Khafizyanova2, O.A. Lobkarev3 
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Abstract. The critical analysis of literature and clinical data gives an opportunity to make the conclusion that 

intimate molecular mechanisms of clinical effectiveness of doxazosin and tadalafil in men with benign prostatic hyper-

plasia (BPH) and chronic prostatitis (CP) still remain incompletely understood. We supposed that doxazosin and tadalafil 

increase the rate of oxygen consumption by the tissue of prostate. The aim is to study how doxazosin and tadalafil impact 

on the rate of oxygen consumption (ROC) by the homogenates of rats’ prostate. Materials and methods: 0.5 liter of 

distilled water (temperature = 36.6 °С) was poured into two plastic cans. Every can was connected to polarographic 

device by the pair of electrodes. 66 male rats were used. Under anesthesia the prostate was resected from rats and divided 

into two parts with equal weight. Homogenate was prepared from every part. Further every homogenate was placed into 

the cans. The air-tightness was created. The impaction of tadalafil on the ROC was studied in 33 rats. Tadalafil 5 mg was 

submerged into the first can and none into the second can. The circuit was closed under the voltage of 0.95 V. Current 

intensity (CI) was the same in both cans in the beginning of every experiment – 1.8 microampere. The synchronous 

comparison between the CI in two different cans with water in each moment of time was made. The Wilcoxon’s criteria 

was used. It was detected that CI decreases much faster and more remarkably in those cans, where before homogenate 

immersion 5 mg of tadalafil was placed. Then the impaction of doxazosin 2 mg on the ROC was studied in 33 rats, using 

the same technology. It was detected that CI decreases much faster and more remarkably in those cans, where before 

homogenate immersion 2 mg of doxazosin was placed. Conclusion: tadalafil and doxazosin increase the rate of oxygen 

consumption by the tissue of prostate. In such way, tadalafil and doxazosin help the prostatic tissue to consume О2 sup-

plied by blood. We consider that this is the reason why the clinical efficiency of tadalafil and doxazosin in men with BPH 

is individual. 

Keywords: doxazosin, tadalafil, benign prostatic hyperplasia, erectile dysfunction, oxygen consumption rate, 

chronoamperometry, mechanism of action, polarography. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ – ИНСТРУМЕНТ 

ФОРМИРОВАНИЯ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ КОМПЕТЕНЦИЙ У СТУДЕНТА 

МЕДИЦИНСКОГО ВУЗА ПО ДИСЦИПЛИНЕ «ФТИЗИАТРИЯ» 
 

Н.Н. Дробот, кандидат медицинских наук, доцент кафедры инфекционных болезней и фтизиопульмонологии 

ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения РФ 

(Краснодар), Россия 

 

Аннотация. В статье рассматриваются вопросы подготовки высококвалифицированных специали-

стов-врачей с использованием современных педагогических технологий в образовательном процессе: деловая 

игра, мозговой штурм, дискуссии, решение ситуационных задач, самостоятельная работа студентов – ауди-

торная и внеаудиторная. Комплексное применение обучающих образовательных технологий повысит качество 

подготовки специалистов и их мотивацию к непрерывному медицинскому образованию. 

Ключевые слова: фтизиатрия, студенты, деловая игра, мозговой штурм, ситуационные задачи, дис-

куссия. 

 

Современное общество предъявляет выпускнику медицинского вуза особые требования – высокий про-

фессионализм, активность, умение сопереживать пациенту и его родственникам, знание медицинской этики и 

деонтологии. Это требует адекватного усовершенствования системы образования – удовлетворения потребности 

в подготовке врачей-профессионалов [5]. 

Проблемой высшего медицинского образования продолжает оставаться система, где превалирует инфор-

мационная парадигма элементарной передачи информации и знаний от преподавателя студентам. Используя эти 

методы обучения, преподаватель является носителем информации, ему отведена активная роль. Обучающийся 

воспринимает информацию и является пассивным слушателем. В результате обучающиеся являются носителями 

определенного объема научной информации, но, в ряде случаев, не могут решить конкретные профессиональные 

задачи. Применяемые педагогические методики недостаточно охватывают звено познавательной деятельности 

студентов – мышление [2]. 

В результате в большинстве случаев выпускник вуза испытывает трудности в восприятии увеличиваю-

щегося объема информации, принятии решений не только в нестандартных ситуациях, выяснении причинно-

следственных связей при развитии патологического процесса у пациента. 

Основной задачей, стоящей перед современными медицинскими вузами, является подготовка высоко-

квалифицированных, способных к самостоятельной работе врачей. Для достижения этой цели обучение должно 

быть построено таким образом, чтобы, наряду с получением и усвоением обучающимся знаний, умений и навы-

ков, обеспечить развитие его клинического мышления и профессиональных компетенций. 

Учебный процесс в медицинских вузах складывался на протяжении многих десятилетий и является тем 

фундаментом, на котором осуществляется подготовка будущих врачей. Методика преподавания, в основном 

оставаясь классической, постоянно совершенствуется внедрением новых обучающих технологий. Подобный 

подход необходим в связи с научно-техническим прогрессом, возможностью и необходимостью специалистов 

непрерывно приобретать новые знания [1]. 

Применение новых образовательных технологий в педагогическом процессе позволит формировать у 

будущих специалистов основы аналитического мышления. Современные методы преподавания, включающие де-

ловые игры, круглые столы, мозговой штурм, дискуссии и дебаты, являются эффективной формой обучения. 

Такая система обучения ориентирована на реализацию компетентного и междисциплинарного подхода в подго-

товке студентов медицинского вуза по дисциплине «Фтизиатрия». 

На кафедре инфекционных болезней и фтизиопульмонологии Кубанского государственного медицин-

ского университета преподаватели по дисциплине «Фтизиатрия» стремятся организовать занятия по принципу 

не столько в передаче студентам информации, сколько в стимуляции их познавательной деятельности, т.е. идет 

поиск новых и совершенствование классических форм преподавания, оптимизации и интенсификации учебного 

процесса. 

Одним из методов проблемно-ориентированного обучения студентов-медиков является дискуссия,  
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которая предполагает создание ситуаций решения дифференциально-диагностических задач и построено на ком-

муникативном взаимодействии и сотрудничестве. Дискуссия развивает умение логически и критически мыслить, 

умение организовывать свои мысли, владение устной речью, способность работать в команде, выделять суть про-

блемы. Дискуссия в решении ситуационных проблем комфортна для студентов, так как принимаются все точки 

зрения.  

В методике преподавания на кафедре инфекционных болезней и фтизиопульмонологии дисциплины 

«Фтизиатрия» на 6 курсе лечебного и педиатрического факультетов выделяют следующие функции учебной дис-

куссии: обучающую – приобрести определенные навыки, применять и закреплять уже имеющиеся знания и уме-

ния в ходе обсуждения проблемы; развивающую – стимулирование творческой активности студентов, развитие 

их логических способностей, умение мыслить самостоятельно, аргументировать свою точку зрения; воспитатель-

ную – формирование социальных компетенций обучающихся. 

Дискуссия в процессе обучения студентов выполняет и контролирующую функцию, причем не менее 

эффективно, чем иные педагогические приемы, направленные на контроль качества знаний студентов. Обраще-

ние преподавателя к технологии дискуссии обусловлено тем, что она дает возможность сосредоточить внимание 

студента на проблеме решения конкретной диагностической задачи. Перед преподавателем стоит серьезная и 

сложная проблема – увлечь и заинтересовать темой обсуждения студентов, что нередко, на первых этапах, со-

здает негативную реакцию со стороны обучающихся, так как они стремятся избежать неловких ситуаций и пред-

ставить себя перед одногруппниками в невыгодной, с их точки зрения, стороны. В сложившихся условиях боль-

шая роль принадлежит преподавателю – создать комфортную атмосферу для всей группы в решении конкретной 

задачи. Опыт применения в этой области педагогических механизмов показал, что использование в педагогиче-

ском процессе метода дискуссии открывает возможности для совершенствования подготовки студентов 6 курса 

лечебного и педиатрических факультетов по дисциплине «Фтизиатрия» к их практической деятельности, форми-

рует клиническое мышление для решения реальных профессиональных задач в ежедневной практической дея-

тельности врача [4]. 

Для повышения качества подготовки будущего врача необходимо применение современных активных 

методов обучения, обеспечивающих творческую инициативу студентов, формирование и развитие профессио-

нального мышления, способности к освоению новых способов профессиональной деятельности. 

На практических занятиях придается большое значение самостоятельной работе студентов. В обучаю-

щем процессе уделяется внимание решению ситуационных задач как стандартных, так и не стандартных – все 

это направлено на создание ситуаций, с которыми врач сталкивается в практической работе. Интерпретация и 

обсуждение ситуационных задач активизирует мыслительно-аналитическую деятельность будущего врача. 

На практическом занятии используются «деловые игры». Такой вид обучения проводится при повторе-

нии и обобщении темы. Студенческая группа разбивается на команды по 2-3 человека. Каждая команда получает 

задание и затем озвучивает их решение, в процессе которого проводится обсуждение. 

«Деловая игра» – работа в команде. Этот педагогический прием важен в подготовке врача, так как фор-

мирует навыки работы в команде, умение высказывать свои мысли, выслушивать и уважать мнение коллег, рас-

суждать, вести дискуссию. Создание атмосферы «деловой игры» позволяет обучающимся создать реальные си-

туации и быть психологически готовым к работе в конкурентной среде. Использование такого приема создает 

возможность рассматривать различные ситуации в ходе занятий, а затем подробно анализировать как успешные 

действия участников «деловой игры» при решении конкретной проблемы, так и допущенные ошибки. Анализ 

результатов «деловой игры» предполагает участие всех участников занятия – студентов и преподавателя. Задача 

преподавателя – быть объективным при анализе ситуаций, а это требует серьезной подготовительной работы для 

разработки критериев оценки каждого компонента занятия [3]. 

Такой метод обучения как «мозговой штурм», с активным участием всех обучающихся с максимальной 

мобилизацией внимания, памяти, быстроты реакции в ответах по вопросам диагностики, лечения, профилактики 

туберкулеза и др., признан обучающимися, хотя в начале вызывал некоторое непонимание и боязнь неправиль-

ного ответа [6]. 

Этот метод позволяет обнаружить и разумно использовать дифференциально-диагностические навыки 

студентов, расширяет их кругозор. Учит быстро и правильно выявлять и сопоставлять клинические симптомы, 

быстро принимать адекватное решение при неотложных, нестандартных состояниях.  

Функции преподавателя при использовании педагогических приемов «деловая игра», решение ситуаци-

онных задач, «мозговой штурм» – быть консультантом, коллегой, создать партнерские отношения. Такая работа 

преподавателя повышает самооценку обучающихся и в тоже время помогает им выявить и адекватно оценить 

свои ошибки, формирует предпосылки к самостоятельной работе, постоянному повышению профессионального 

мастерства. Это создает у студентов мотивацию к поиску необходимой литературы, ее изучению, так как разви-

вается тенденция «не хочется быть хуже других». При таком подходе к процессу обучения реже встречается 

принцип со стороны студентов – «пусть лучше все расскажет преподаватель». 

Важная роль во внеаудиторной самостоятельной работе студентов, кроме изучения материала к практи-

ческому занятию, отводится подготовке реферативных сообщений или презентаций, которые студент доклады-

вает в группе. Представленные материалы после доклада обсуждаются студентами.  

Другим видом внеаудиторной самостоятельной работы по дисциплине «Фтизиатрия» являются задания 
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по подготовке алгоритмов: «Диагностика туберкулеза органов дыхания у детей и подростков», «Диагностика 

инфильтративного туберкулеза легких», «Диагностика диссеминированного туберкулеза легких», «Действия 

врача общей лечебной сети при выявлении положительной пробы Манту, Диаскинтеста». Интерактивные методы 

обучения создают позитивное отношение со стороны студентов, которые видят в них возможность проявить ини-

циативу, почувствовать самостоятельность в освоении как теоретических, так и практических навыков. 

Использование современных образовательных технологий в учебном процессе преследует те же цели, 

что и традиционная форма образования. Внедрение в образовательный процесс новых форм ни в коей мере не 

входит в противоречие с традициями медицинского образования, но дополняет его, и позволяет сохранить прио-

ритеты высшей отечественной медицинской школы – формировать профессиональные и личностные качества 

врача.  

Сегодня перед преподавателями высшей школы стоит все та же задача – заложить основы, которые по-

могут выпускникам медицинского университета повышать свои знания. Это значит, что уже в стенах медицин-

ского вуза, на этапе додипломной подготовки, нужно научить студентов логическому и образному мышлению, 

сформировать навыки и умения в выбранной профессии и, самое главное, ориентировать их на самообучение для 

непрерывного профессионального образования и самоусовершенствования. Тем более, что некоторые студенты 

не представляют границы своей информированности и границы познания наук. В результате – отсутствие любо-

знательности и стремления к познанию.  

Результаты в подготовке квалифицированных врачей будут эффективны, если они не односторонние – 

только со стороны преподавателя, но и со стороны обучающихся путем повышения их мотивации к обучению и 

ответственности при работе в будущей профессии.  
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Abstract. The article deals with the issues of training of high-qualified doctors with the usage of the modern 

pedagogic technologies in the educational process: professional simulation, brainstorm, discussions, solving case prob-

lems, instructor-led and extracurricular independent work by students. The complex application of educational technol-

ogies will improve the quality of training of specialists and their motivation for ongoing medical education. 
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Аннотация. В работе представлен обзор отечественных возможностей использования культуры фиб-

робластов в хирургическом лечении ожоговых ран. Проанализированы результаты использования культуры ал-

лофибробластов в зависимости от стадии раневого процесса в ожоговой ране, выделены отдельные показания 

к использованию клеточных технологий в зависимости от морфологической характеристики ожоговой раны. 

На основе анализа материала сделан вывод, что наиболее рационально использовать культуру аллофибробла-

стов в лечении пограничных ожогов для стимуляции эпителизации из сохранившихся дериватов кожи и обеспе-

чить условия для самостоятельного заживления ожоговой раны, также целесообразно использование культуры 

аллофибробластов в комплексе с аутопластикой.  

Ключевые слова: клеточные технологии, ожоговые раны, фибробласты. 

 

Термическая травма занимает третье место в общей структуре травматизма населения Российской Феде-

рации, ежегодно ожоги констатируются у 500 тыс. пострадавших, из них погибают 10-12 тыс. человек [2]. Про-

блема восстановления кожного покрова после обширного глубокого ожога по-прежнему актуальна в связи с огра-

ниченными донорскими ресурсами кожных покровов человека. Альтернативы аутодермотрансплантации на дан-

ный момент нет. Ежегодно в мире для лечения глубоких ожогов и обширных травматических повреждений раз-

рабатываются сотни новых раневых покрытий, временно заменяющие кожу и ускоряющие эпителизацию. В каж-

дой конкретной ситуации требуется подбор покрытия с заданной функцией: от защиты от высыхания и травма-

тизации до стимуляции факторами роста тканевых структур. Наиболее функциональны биологические покрытия. 

Например, покрытие отечественного производства «G-derm» представляет собой пластинчатый наноструктури-

рованный полимер гиалуроновой кислоты и пептидного комплекса в виде эластичной пленки. Данное покрытие 

было разработано для лечения дермальных ожогов. Оно обеспечивает оптимальную биологическую среду в ране 

для регенерации из уцелевших участков эпителия в коже [2].  

Лечение обширных ожогов требует не только временного восстановления покровной функции, но и сти-

муляции и моделирования собственных репаративных процессов в ране. Существующее развитие клеточных тех-

нологий можно разделить на два направления: использование собственных кератиноцитов и трансплантация алло-

генных фибробластов. Как показало время, применение аутокератиноцитов имеет ряд недостатков: срок изготовле-

ния трансплантата составляет 3-4 недели, кроме того, требуется создание идеальной раневой поверхности для 

успешной трансплантации клеточной культуры. Поэтому во многих ожоговых центрах наиболее часто использу-

ется культура аллогенных фибробластов в комплексном хирургическом лечении ожоговых ран. Новый подход для 

лечения обширных ожогов предусматривает использование для закрытия раневых поверхностей дермальных экви-

валентов кожи, ключевую роль в которых играют фибробласты. В России способ временного восстановления кож-

ных покровов, основанный на применении аллофибробластов человека, был разработан в Институте хирургии им. 

А.В. Вишневского в 1990 г. [8]. Преимуществом дермального эквивалента является то, что клетки в нем находятся 

в активном функциональном состоянии, близком к таковому в коже. Использование фетальных аллофибробластов 

позволяет в ранние сроки после травмы получить значительный запас пластического материала. В исследованиях 

доказано, что затраты на культивирование и поддержание линии экономически целесообразны при работе с эмбри-

ональными фибробластами в сравнении с культурой зрелых аллофибробластов [6].  

Использование дермального эквивалента клеточной культуры аллофибробластов возможно и при поверх-

ностных ожогах, после предварительной подготовки раневой поверхности, однако для этого более предпочтительно 

использование раневого покрытия типа «ксенодерм» [3]. Наиболее целесообразно использование аллофибробластов 

в лечении пограничных и глубоких ожогов. Трансплантированные на рану аллофибробласты способствуют более 

быстрой смене цитологической картины в ожоговой ране, что выражается в смене воспалительного типа цитограммы 

на воспалительно-регенераторный [7]. Во многих работах подчеркивается, что трансплантация культивированных ал-

                                                           
© Малахов С.Ф. / Malakhov S.F., 2017 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2017. № 4 (16). 

 

 

79 

 

логенных фибробластов на пограничные ожоги улучшает клинические показатели течения раневого процесса, досто-

верно сокращая сроки заживления ран по сравнению с традиционными методами лечения [5]. 

Существуют разновидности раневых покрытий, в которых используются не сами фибробласты, а выде-

ляемые ими факторы роста. Так, в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского было разработано раневое покрытие на 

основе коллагена I типа с тромбоцитарным фактором роста (PDGF-BB) [9]. 

На современном этапе развития технологий хирургического лечения глубоких ожогов нашло широкое при-

менение комбинированное использование клеточных технологий (аутокератиноцитов и аллофибробластов) в ком-

плексе с аутодермотрансплантацией и ксенодермотрансплантацией [1]. Общий смысл комбинированного применения 

собственных клеток кожи и аллофибробластов состоит в возможности использования расщепленных аутодермотранс-

плантатов с большим коэффициентом растяжения (1:4 и более) с хорошим результатом приживления и быстрой эпи-

телизацией ячеек. Выполнение некрэктомий на больших площадях возможно только при наличии достаточного коли-

чества раневых покрытий для временного закрытия послеоперационной раневой поверхности.  

В последнее десятилетие ведется разработка раневых покрытий в виде трехмерных пористых или волок-

нистых матриц (скафолд). В ячейки этих покрытий внедряют различные комбинаций мезенхимально-стволовых 

и эмбриональных клеток для модуляции раневого процесса в ожоговой ране [4]. Об этом свидетельствуют экс-

периментальные исследования. Это перспективное направление, но требует дальнейшей практической разра-

ботки и изучения. 

Таким образом, клеточные технологии существенно расширяют возможности влияния на течение ране-

вого процесса в ожоговой ране, однако, требуется разработка новых дешевых и эффективных раневых покрытий 

для удовлетворения потребностей ожоговых стационаров.  
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Abstract. This paper presents the review of the Russian applicability of fibroblast culture in surgery for burn 

wounds. The results of application of allofibroblast culture depending on the wound process stage in burn wound are 

analysed, the certain indications for usage of cell technologies depending on morphological characteristics of burn 

wound are distinguished. Basing on the material analysis the conclusion is made that allofibroblast culture is optimal for 

treatment of deep – partial thickness for epithelialization stimulation due to the remained skin appendages, and providing 

the conditions for spontaneous healing of burn wound and using allofibroblast culture along with autografting is also 

reasonable. 
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