
CONTENTS
"BIOMEDICINE" journal, No 4, 2015 

Reviews
T.Huseynov, F.Yakhyayeva
Selenium and aging, role of selenium in 
gerontological processes...........................................................3

S.Atakishizade, Z.Garaev 
Etiological factors of hospital infections................................8

Original articles
M.Kazimov, A.Mamedov, A.Gurbanov, 
E.Abasova, Sh.Samedov, A.Abdullayeva
Hygienic assessment of total metals loading, received 
by population from environment objects.............................12

A.Abdullayev. N.Quliyeva, F.Quliyev, N.Askerov
Asthenic syndrome cancer patients departments 
digestive system......................................................................17

A.Kerimov, N.Aliyeva, S.Kulakhmedova, E.Asgerova
Latent hypercoagulable disorders of hemostasis of 
patients with iron deficiency anemia....................................23

J.Yusifova, I.Movsumov, L.Maloshtan, O.Shatalova
Study of chronic toxicity of leaves extract from the 
common hazel.........................................................................26

S.Valiyeva, A.Hasanov, Sh.Rustamova
Epidemiology of breast-feeding of children in rural
Azerbaijan...............................................................................29

R.Bayramova
Mixt candida-bacterial infections during aggraviation
chronic obstructive lung disease...........................................33

S.Kuliyev, K.Agayeva, Sh.Guseynova
Changing of homodynamic and left ventricle remodeling 
at patients with arterial hypertension under influence 
of candesartan.........................................................................37

S.Adilova, M.Aliyev
The study of influence S.aureus strains, isolated from
pathologic materials of patients with open talocrural 
joints fractures on nonspecific resistance factors of 
organism..................................................................................39

N.Guliyev, C.Garayeva, M.Guliyev
The efficiency of interferon treatment in newborns
with intrauterine growth restriction.....................................41

S.Mekhtiyev
Interrelation of educational level with cardiovascular 
complications at patients with type 2 diabetes....................45

V.Vekilov, E.Vakhabov, F.Tagiyeva
Development of information support at flood
relief.........................................................................................49

J.Babayev, S.Aliyev, L.Akhmedova
Clinic-immunological assessment of catarrhal gingivitis
complex treatment among the patients terminal stage
chronic kidney disease with second type 
diabetes....................................................................................52

N.Nagiyeva, M.Mamedov
About perspectives of successive application two 
strategies of etiotropic therapy of chronic hepatitis B
patients....................................................................................57

СОДЕРЖАНИЕ
журнала "БИОМЕДИЦИНА", № 4, 2015 г.

Обзоры
Т.М. Гусейнов, Ф.Р. Яхъяева
Селен и старение, роль селена в 
геронтологических процессах..............................................3

С.А.Атакишизаде, З.О.Караев
Этиологические факторы внутрибольничных
инфекций..................................................................................8

Оригинальные статьи
М.А.Казимов, А.М.Мамедов, А.С.Гурбанов,  
Э.Ф.Абасова, Ш.Х.Самедов, А.А.Абдуллаева
Гигиеническая оценка суммарной нагрузки металлов, полу-
чаемой населением из объектов окружающей среды............12

А.А.Абдуллаев, Н.Г.Кулиева, Ф.Г.Гулиев, Н.А.Аскеров
Астенический синдром у больных раком органов
пищеварительной системы................................................17

А.А.Керимов, Н.Р.Алиева, С.Р.Гюльахмедова,
Э.С.Аскерова
Латентные гиперкоагуляционные нарушения гемостаза 
у больных железодефицитной анемией............................23

Д.Ю.Юсифова, И.С.Мовсумов,  Л.Н.Малоштан,
О.М.Шаталова
Изучение хронической токсичности экстракта из
листьев лещицы обыкновенной........................................26

C.T.Валиева, А.И.Гасанов, Ш.М.Рустамова
Эпидемиология грудного вскармливания сельских
детей в Азербайджане..........................................................29

Р.С.Байрамова
Смешанная кандида-бактериальная инфекция при
обострении хронической обструктивной болезни
легких.....................................................................................33

С.Ш.Кулиев, К.А.Агаева, Ш.Р.Гусейнова  
Изменение гемодинамики и ремоделирование левого
желудочка у пациентов с артериальной гипертензией
под влиянием кандесартана...............................................37

С.А.Адилова, М.Г.Алиев  
Изучение влияния штаммов S.aureus, выделенных 
из патологического материала больных с открытой
травмой голеностопного сустава на факторы
неспецифической резистентности.....................................39

Н.Д.Гулиев, С.З.Гараева, М.Р.Гулиев
Эффективность интерферонотерапии у новорожденных 
с задержкой внутриутробного развития..........................41

С.Х.Мехтиев
Взаимосвязь уровня образования с кардиоваскулярными
осложнениями у больных сахарным диабетом типа 2.......45

В.Н.Векилов, Э.Ф.Вахабов, Ф.Ш.Тагиева 
Разработка системы информационного обеспечения
при ликвидации последствий наводнений......................49

Д.А.Бабаев, С.З.Алиев, Л.М.Ахмедова
Клинико-иммунологическая оценка комплексного 
лечения катарального гингивита у больных 
терминальной стадией хронической болезни почек с 
сахарным диабетом второго типа.....................................52

H.М.Hагиева, М.К.Мамедов 
О перспективах преемственного применения двух
стратегий этиотропного лечения больных 
хроническим гепатитом В..................................................57

ÁÈÎÌÅÄÈÖÈÍÀ  ¹4/2015

2



3

ÁÈÎÌÅÄÈÖÈÍÀ  ¹4/2015

В настоящее время существует множество те-
орий старения, и почти все они сводятся к вариаци-
ям двух основных концепций. Первая основывает-
ся на том, что старение это процесс генетически
запрограммированный; вторая базируется на том,
что старение есть процесс, обусловленный изна-
шиванием организма в результате повреждений,
наносимых постоянно действующими вредными
неблагоприятными факторами внешней среды, т.е.
так называемая стохастическая теория [25, 9, 8, 12,
6, 23, 35, 26]. На молекулярном уровне старение
характеризуется прогрессивным накоплением мо-
лекулярных повреждений, вызванных факторами
окружающей среды и генерированными в ходе ме-
таболизма свободными радикалами, обуславлива-
ющие накопление спонтанных ошибок в ходе био-
химических реакций в организме [35, 69, 26]. В ре-
зультате ускорения окислительных процессов в ор-
ганизме происходит ослабление антиокислитель-
ного статуса (АО), что становится предпосылкой к
развитию  преждевременного старения организма
[35, 59, 53, 43].

Наиболее плодотворно развивающейся в
последние годы фундаментальной концепцией
является свободнорадикальная (СР) теория ста-
рения, способная раскрыть (объяснить) началь-
ные ступени биохимического механизма старе-
ния [12, 55]. Известно также, что старение имеет
преимущественно генетическую основу и отчас-
ти может быть рассмотрено, как дегенеративный
процесс, управляемый СР реакциями. Четкая вза-
имосвязь между этими концепциями отсутствует,
но есть весомые доказательства, что свободные
радикалы принимают участие в этом процессе,
т.к. их количество увеличивается с возрастом,
что, в свою очередь, влияют на физиологические
функции и др. [12, 35, 55].

В настоящем обзоре приводится ряд иссле-
дований, рассматривающие влияние природных
антиоксидантов, в том числе микроэлемента се-
лена, на процесс старения.

В системе АО защиты организма важное место
занимают антиоксиданты - ингибиторы свободных
радикалов. Впервые концепция о роли свободных
радикалов в процессе старения, болезней Альцгей-
мера, Паркинсона и др. была сформулирована  Д.
Харманом (D. Harman), которая получила свое экс-
периментальное подтверждение. В его первых ра-
ботах в качестве  ингибиторов СР реакций были ис-
пользованы пpиpодные и синтетические антиокси-
данты, способные продлевать жизнь животных [59,
60]. В 1958 г. Н.М. Эмануэль c сотрудниками пер-
выми в СССР в опытах на экспериментальных жи-
вотных в качестве средств замедления процесса
старения применили некоторые ингибиторы СР ре-
акций [36]. Впоследствии они были использованы
и в медицинской практике (сердечно-сосудистые
патологии, онкология и др.) [36, 28, 11, 51]. 

Имеется ряд работ, в которых также указыва-
ется возможность использования антиоксидантов
в качестве протекторов от преждевременного
старения [5, 24, 50]. В.Н. Анисимовым подробно
освещены вопросы участия старения в возникно-
вении злокачественного роста, эффективности и
безопасности применения средств для увеличе-
ния продолжительности жизни и пр. [6, 41].

Е. Кармели и соавторы (E. Carmeli et al.) от-
метили, что только баланс между свободными
радикалами и антиоксидантами обеспечивает би-
ологическую безопасность организма и предотв-
ращает раннее старение [49]. В нормальных ус-
ловиях это равновесие соблюдается по достиже-
нии определенного возраста, а по мере старения
в результате избыточной продукции свободных
радикалов и недостаточности АО защиты усили-
вается перекисное окисление липидов (ПОЛ),
вызывающие клеточные структурно-функцио-
нальные нарушения [24, 46, 40].

В.А. Гусев и его сотрудники свидетельство-
вали, что модификации (повреждения) в сомати-
ческих клетках обусловлены снижением проли-
феративного потенциала и активацией СР реак-

ОБЗОРЫ И ПРОБЛЕМНЫЕ СТАТЬИ

Селен и старение, роль селена в геронтологических
процессах

Т.М.Гусейнов, Ф.Р.Яхъяева
Институт физики НАН Азербайджана, г. Баку
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ций, основным участником, которых являются
активные формы кислорода (АФК) [16]. Количе-
ство образовавшихся АФК связано с интенсив-
ностью основного метаболизма. Процесс старе-
ния зависит от баланса между продуцированием
АФК и их эффективностью обезвреживания АО
системой [8, 16, 20, 67]. К.У. Саум и др. (К.U.
Saum et al.) показали, что окислительный стресс
и биомаркеры воспаления являются важными
факторами в развитии возрастных болезней [70].

А.А. Подколзин и соавторы установили, что
один из наиболее значимых факторов в процессе
преждевременного старения является окислитель-
ный метаболизм, и чем выше его интенсивность,
тем ниже продолжительность жизни биообъектов
[33]. Генерация митоходриальных АФК, как это со-
общалось в работе М.К. Монтгомери и др. (М.K.
Montgomery et al.), отрицательно коррелирует с про-
должительностью жизни млекопитающих [66]. Во
многих работах было установлено, что митохонд-
рии и фагоциты являются мощными источниками
формирования окислителей, которые могут привес-
ти к повреждению ДНК, липидов и белков, генери-
руя при этом "чужеродные" структуры [68, 65, 74].

Исследования Ф. Дрехе и Х. Мейбаха (F.
Dreher & H. Maibach) убедительно показали вы-
раженный фотопротекторный эффект природных
и синтетических антиоксидантов при местном
применении до воздействия ультрафиолетового
излучения на кожу [52]. А.А. Кубанов и др. авто-
ры отметили, что при длительном УФ-излучении
происходит истощение антиоксидантных систем
кожи, что приводит к повреждению геномной
ДНК, развитию в них мутаций, модификации
белков, мембранных липидов и др.  [27, 64].

Однако имеются и сведения противополож-
ного характера, т.е. некоторые авторы свидетель-
ствуют о том, что антиоксиданты не имеют пря-
мого отношения к процессу старения. В частнос-
ти, Р. Кон (R. Kohn) показал, что применение ан-
тиоксидантов не замедляет процесс старения, а
лишь минимизируют (ослабляют) последствия
воздействия некоторых факторов внешней среды,
могущих уменьшать выживаемость контрольных
животных [63]. М.К. Монтгомери и сотрудники
утверждали (М.K. Montgomery et al.), что полу-
ченные ими результаты ставят под сомнение
участие окислительного стресса в теории старе-
ния [66]. А Д. Фуско и соавторы (D. Fusco et al.)
высказали мысль, что, несмотря на широкое при-
менение антиоксидантных добавок, использова-
ние которых получило все большее распростра-
нение во многих развитых странах, убедитель-
ные доказательства геропротекторного действия

все еще не представлены [54]. Они же придержи-
ваются мнения, что для лучшей оценки потенци-
альной выгоды от антиоксидантов необходимо:
1) детальное понимание механизмов окисления
на модели старения; 2) определение надежных
маркеров окислительного повреждения и АО ста-
туса; 3) выявление терапевтического "окна", в ко-
тором, в конечном итоге, антиоксидантные до-
бавки могут быть полезны; 4) необходимые зна-
ния об антиоксидантных молекулах, которые в
определенных условиях могут выступать в каче-
стве прооксидантов [54]. Однако, несмотря на
имеющиеся "возражения" СР теория старения
является наиболее привлекательной.

Среди природных минералов-антиоксидан-
тов, влияющих на регуляцию СР окисления, оп-
ределенное место занимают селен и цинк, недос-
таточная обеспеченность которых в организме
приводит к ускорению окислительных процес-
сов. Л. Саварино и соавторы (L. Savarino et al.)
определили, что селен и цинк принимают учас-
тие в поддержании метаболического гомеостаза у
пожилых людей. Дефицит этих минералов в ор-
ганизме увеличивается с возрастом, что, возмож-
но, является существенной причиной преждевре-
менного старения [71]. С. Йонеси и сотрудники
(S. Younesi et al.) также установили, что в сыво-
ротке пожилых пациентов с ограниченными фи-
зическими возможностями происходит снижение
содержания селена, цинка и др. микроэлементов,
что сопровождается ослаблением АО статуса по
сравнению с нормой [76].

Учитывая всевозрастающий интерес к селе-
ну, как природному антиоксиданту, мы остано-
вимся на нем более подробно. Вопрос того, что
селен в организме стимулирует процессы обмена
веществ, усиливает иммунную защиту, способ-
ствует увеличению продолжительности жизни и
другие жизненно важные процессы, рассматри-
вается в многочисленных обзорах [56, 57, 8, 61].
А.В. Скальный и сотрудники отмечали, что мик-
роэлемент селен оказывает лечебный эффект при
кардиопатиях, гепатитах, панкреатитах, заболева-
ниях кожи, уха, горла и носа. При дефиците селена
отмечается слабый рост и выпадение волос, дист-
рофические изменения ногтей, недостаточность
репродуктивной системы (в основном - мужское
бесплодие), нарушение функций печени, снижение
иммунной защиты организма [29, 34, 13].

Ш.Ф.Одинаев показал, что в патогенетических
механизмах старения важную роль играют факторы
нарушения липидного обмена и усиления перекис-
ного окисления на фоне снижения АО статуса орга-
низма. Он же установил, что применение препара-
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тов, содержащих селен, восстанавливают АО ста-
тус и улучшают показатели ПОЛ [32].

А.А. Назаров также продемонстрировал, что
селен замедляет процесс старения. Малые концент-
рации селена ускоряют рост, стимулируют проли-
ферацию различных тканей, улучшают функцию
иммунной системы, щитовидной железы, сердца,
половых желез и др., а при его недостатке в орга-
низме возникают различные заболевания [31].

В 70 гг. прошлого века впервые в СССР, в
Азербайджане по инициативе и под руковод-
ством академика Г.Б. Абдуллаева были проведе-
ны комплексные работы по изучению биологи-
ческого значения селена, в том числе, и по опре-
делению статуса селена для жителей Азербайд-
жана. Также было установлено, что селен являет-
ся существенно необходимым элементом для
нормальной жизнедеятельности растений, жи-
вотных и человека [1, 2]. Было обнаружено, что
имеет место снижение содержания селена в сы-
воротке крови при хронических гепатитах, в том
числе, вирусной этиологии [3]. Были также отме-
чены возможные механизмы антиканцерогенного
действия микроэлемента. Кроме того, было вы-
явлено ингибирование активности селена по от-
ношению к РНК-полимеразе, уровень которого
повышается в опухолевых клетках [4, 38].

В работе С.А. Гулиевой и др. было показано,
что селен уменьшает содержание  -липопротеи-
дов, что приводит к уменьшению содержания хо-
лестерина в крови. Селен также способствует
снижению уровня протромбина, посредством
влияния на активность тромбопластического
фактора пластина, что, в свою очередь, указыва-
ет на возможное ингибирующее влияние его на
факторы свертывания крови [15].

Таким образом, основываясь на вышеизло-
женные данные можно полагать, что антиокси-
данты являются одними из основных элементов
защиты клеточных структур от окислительных
процессов, протекающих в организме, как в про-
цессе естественного метаболизма, так и при воз-
действии внешних повреждающих факторов, что
может оказывать определенное влияние на про-
цесс старения.

Содержание селена в организме напрямую
зависит от его распределения в почвах и водах.
Многочисленные экспериментальные данные
подтверждают неравномерное распределение се-
лена в различных регионах Земли. Дефицит его
чаще встречается у жителей, проживающих в ре-
гионах, в которых выявлено недостаточное со-
держание селена в почвах/водах и продуктах пи-
тания. Результаты многочисленных научных дан-

ных свидетельствуют о неравномерном распре-
делении этого микроэлемента в различных реги-
онах мира. В частности, на Земле имеется нес-
колько регионов с низким содержанием селена в
почвах, где распространенность некоторых бо-
лезней приобретает признаки пандемий. Это "ки-
тайский пояс" болезни Кешан, болезнь Кашина-
Бека (Россия, Китай, КНДР), некоторые страны
Африки, где вирус СПИДа поражает 25% населе-
ния (например, в Зимбабве - 25,84%, в Ботсване -
25,10%) [7, 18, 44, 47, 58].

Территория нашей республики находится в
зоне значительного солнечного воздействия, дос-
таточно большого химического загрязнения, с
высоким удельным весом продуктов питания им-
портного сельскохозяйственного производства, с
высоким содержанием нитритов и других хими-
ческих "добавок", т.е. в Азербайджане имеются
предпосылки для развития неблагополучной эко-
логической обстановки и соответственно усло-
вий, способствующих уменьшению АО статуса
жителей страны. К этому можно еще добавить
наличие высокого уровня распространенности
целого ряда патологий, сопровождающихся ос-
лаблением системы природных антиоксидантов,
в том числе дефицитом селена: сердечно-сосу-
дистые заболевания, мышечная слабость, воспа-
лительные процессы, онкологические заболева-
ния и др. Все это в некоторой степени может спо-
собствовать преждевременному старению орга-
низма, которое также становится актуальной за-
дачей для Азербайджана.

Наша страна по данным 70 гг. прошлого сто-
летия относится к региону с границей низкой и
средней обеспеченности селеном [21, 17]. Эти
данные устарели и для оценки состояния статуса
селена для населения на сегодняшний день они
были пересмотрены и выведены новые нормати-
вы. Если по данным 70 гг. XX века в норме для
населения Азербайджана содержание селена в
крови составляло 120 мкг/л, то сегодняшние дан-
ные показывают, что его содержание составляет
90 мкг/л, и имеет тенденцию к дальнейшему сни-
жению [22, 19].

В странах с нормальным уровнем (или иску-
сственно созданным) обеспеченности селеном
отсутствует коррелятивная связь между актив-
ностью глутатионпероксидазы и содержанием
селена в крови [48, 72], а в регионах с низкой
обеспеченностью селеном - между его содержа-
нием и активностью глутатионпероксидазы име-
ется выраженная коррелятивная связь [48, 75]. В
наших экспериментах также была установлена
достаточно значимая коррелятивность между со-
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держанием селена в цельной крови и эритроци-
тарной глутатионпероксидазной активностью,
что свидетельствует о низкой региональной обес-
печенности селеном жителей Азербайджана [37].

Это, очевидно, связано с тем, что глутатион-
пероксидаза, являющаяся селеноэнзимом, и жиз-
ненно важной оксидоредуктазой, начинает син-
тезироваться в организме млекопитающих уже
при таком низком диетарном соотношении, как
0,01-0,02 р.р.m. (англ. число частей на миллион)
[30, 42, 73]. Человеку присущ относительно низ-
кий коэффициент связывания селена с глутатион-
пероксидазой (0,1-0,5) [75, 39, 45]. Поэтому даже
при высокой обеспеченности селеном он не мо-
жет поглощаться больше того, что ему "положе-
но". По этой причине он нестехиометрически
откладывается в другом селенопротеине эритро-
цитов - гемоглобине. Для организмов с низким
коэффициентом связывания селена с глутатион-
пероксидазой (человек, многие приматы, морс-
кая свинка), в зависимости от обеспеченности се-
леном, коррелятивная связь между содержанием
селена в гемоглобине и в глутатионпероксидазе
может быть неоднозначной и меняться в широ-
ких пределах.

Эти данные позволяют твердо заключить,
что в настоящее время природная обеспечен-
ность селеном жителей нашей Республики нахо-
дится на нижней границе нормы. В целях дости-
жения нормального уровня селена в организме
жителей нашей страны необходимо ставить воп-
рос о применении определенных мер по обога-
щению продуктов питания этим минералом, по-
добно тем которые уже приняты в ряде стран Ев-
ропы, США, России [10, 14, 62].
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SUMMARY 
Selenium and aging, role of selenium in
gerontological processes
T.Huseynov, F.Yakhyayeva 
Azerbaijan NAS’s Institute of Physics, Baku

It is known that under the influence of adverse envi-
ronmental factors there is a weakening of the antiox-
idative system of the organism that accompanied by
the acceleration of oxidative processes, what is cause
of premature aging. Brief review of the role of
antioxidants in limiting of oxidative processes in the
cell structures and an important place of selenium as
natural antioxidant is presented. The possible partic-
ipation of this mineral in the process of deceleration
of premature aging is reviewed. Azerbaijan is a
country with a border of low and medium provision
of selenium is established, which raises the question
of the need to apply measures to enrich foods with
selenium in Azerbaijan, as is done in many European
countries, as well as in many regions of Russia.

Поступила 13.05.2015
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Внутрибольничные инфекции (ВБИ) являясь
глобальной медицинской проблемой, осложняя
течение основного заболевания  удлиняет сроки
пребывания в стационаре, увеличивает расходы
на лечение, иногда превратятся в серьезную уг-
розу для жизни больных [10]. Сложность лечения
ВБИ непосредственно связана с особенностями
возбудителей.

Этиологическая структура ВБИ, вызываемой
очень различными  микроорганизмами, меняется
в зависимости от профили больницы и контин-
гента больных.Этиологическую структуру ВБИ
одновременно с бактериями формируют    грибки
и вирусы.Среди многочисленных микроорганиз-
мов встречаются патогенные и условно патоген-
ные микроорганизмы.В этиологии ВБИ  могут
участвовать  около 2000 микроорганизмов, боль-
щинство которых являются условно патогенны-
ми микроорганизмами (УПМ). УПМ обычно в
соответсвующих условиях вызывают заболева-
ния [1]. Ослабление иммунитета организма по
той или иной причине, сопутствующие заболева-
ния,  долговременное  употребление различных
лекарственных препаратов (кортикостероиды,
цитостатики, антибиотики) могут причинами
развития заболеваний, вызванных УПМ.

Среди бактерий,являющихся возбудителями
внутрибольничнх инфекций часто встречаются
Staphylococcus aureus, коагулаза негативные ста-
филококки (Staphylococcus epidermitis), Strepto-
coccus pyogenes, Streptocjccus pneumonia, энтеро-
кокки (Enterococcus faecalis, E.faecium ), энтеро-
бактерии (Escyerichia coli, Salmonella, Shigella,
Citrobacter, Enterobacter, Klebsiella, Proteus),
Pseudomonas aeruginoza  и другие неферментиру-
ющие бактерии, Campylodacter spp, Yersinia ente-
rocolitica, Vibrio parahaemolyticus, Clostridium dif-
ficile, Legionella spp.

Staphylocccus aureus является основной бак-
терией в человеческой патологии среди извест-
ных видов стафилококков.Проникая во все орга-
ны и системы вызывают  в основном гнойно-вос-
палительные процессы. Распологаясь  в кожной и
слизистой оболочках , эти бактерии вызывают не
только местные, а также инфекции системного
характера (сепсис). Эти особенности  связаны

многочисленными патогенетичесими  факторами
(клеточные факторы, вызывающие воспалитель-
ную реакцию; токсины, повреждающие ткани;
ферменты агрессии, обеспечивающие распрост-
ранение возбудителя в организме и защишаюие
их от защитных факторов организма). По чувс-
твтельности к метициллину и оксациллину эти
бактерии делятся на 2 группы:  чувствительные к
метициллину и резистентные к метициллину
(MRSA). Возбудителями ВБИ  в основном явля-
ются MRSA.

Резервуаром стафилококков являются ,в ос-
новном, больные и здоровые бактерионосите-
ли.Так как, у 30% здоровых лиц  встречается но-
сительство стафилококков. Эти бактерии колони-
зируются в полости носоглотки, зеве и поверх-
ности кожи. Заражение происходит посредствен-
ным и непосредственным контактами или воз-
душно капельным путем.

В последние годы наблюдается нарастание
роли S.aureus при инфекции мочевого тракта,
респираторных инфекциях и инфекциях хирур-
гической раны,  роли коагулоза-негативных ста-
филококков при сепсисе и хирургической ране-
вой инфекции [3,4,5,9]. В этиологии внутриболь-
ничной пневмонии S.aureus встречается в 24,15
случаев [2]. Этиологичесими факторами инфек-
ций мочеого тракта в 3% случаев являются
S.aureus [8], в 3,4% случаев - коагулазо-негатив-
ные стафилококки [6].

Профилактическими мероприятиями явлют-
ся  изоляция  больных с гнойно-воспалительной
инфекцией в отдельных палатах, выявление и са-
нация носителей MRSA, обработка рук антисеп-
тиками и использование перчаток,дезинфекция
медицинских оборудований, предметов, исполь-
зованных больными и окружающих их.

Streptococcus pyogenes.  Эти бактерии, приз-
нанные как бета гемолитические стрептококки
группы А вызывают гнойные и негнойные забо-
левания. Параллельно с гнойными заьолевания-
ми как пиодермия, импетиго, инфекции после
повреждения кожи, ожога и хирургических вме-
щательств, ангина, скарлатина, тозиллит эти бак-
терии вызывают негнойные заболевания как рев-
матизм, рожистое воспаление, гломерулонефрит.

Этиологические факторы внутрибольничных инфекций

С.А.Атакишизаде, З.О.Караев
Азербайджанский Медицинский Университет, г.Баку
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В отличие от стафилококковых инфекций стреп-
тококковые инфекции склонны к распростране-
нию и протекают как флегмона (целлюлит) [1].

Резервуарами стафилококков в основном яв-
ляются больные и здоровые бактерионосите-
ли.Эти бактерии в основом колонизируются в
глотке, иногда в коже, толстом кишечнике и  во
влагалище. Инфицирование происходится воз-
душно-капельным путем, а иногда непосред-
ственным и посредстенным контактом. При ВБИ
определенную роль играет передача инфекций
контаминизироваными руками медицинского
персонала и использованными предметами.

Профилактичесие мероприятия включают
выявление    и санация носителей S.pyogenes, об-
работка рук антисетиками, выявление источника
инфекции  при заболеваниях, вызванных этой ин-
фекцией. Выявление источника инфекции прово-
дится типированием штаммов S.pyogenes ,полу-
ченных о пациентов.

Энтерекокки (Enterecoccus faecalis, E. faeci-
um) являются  представителями нормальной об-
лигатной микрофлоры кишечника человеческого
организма.  Являясь условно патогенными бакте-
риями энтерекокки  вне кишечника, как настоя-
щая патогенная инфекция , вызывают инфекцию
мочевого тракта,органов малого таза, эндокар-
дит, септическое состояние. В последное время
наблюдается нарастание роли энтрекокков при
сепсисе и инфекциях мочевого тракта [4]. При
внутрибольничной инфекции мочевого тракта
эти бактерии  выявлены в 12,8% [8] и 16,8% [3]
случаях.

Среди энтерекокков , резистентных к много-
численным антибиотикам, привлекают штаммы,
резистентные к ванкомицину.Они вызывают как
внутрибольничные, так внебольничные инфек-
ционные наболевания.

Резервуарами энтерекоков, являющихся нор-
мальной облигатной микрофлорой кишечника,
являются больные в стационаре, медицинский
персонал и посетители. При наличии больных с
диареей нарастает количество окружающих
предметов с контаминацией  энтерекокками.

Инфицирование происходит неросредсвен-
ным или опосредованным путями. Важное значе-
ние имеет непосредстенный котакт с больны-
ми.Контаминизированные обьекты окружающей
среды в больщинстве случаев  являются факторо-
ми передачи инфекции. Определенную роль иг-
рает передача инфекции рукой медицинского
персонала и медицинскими инструментариями.

Профилактические мероприятия в первую
очередь   должны проводится пациентами, инфи-

цированными ванкомицин  резистентными
штаммами. По возможности эти больные госпи-
тализирутся в отдельные палаты, используются
перчатками при обслдовании таких пациентов,
медицинские инструменты, использованные при
обследовании, не выносится из кабинета обсле-
дования.  Во всех случаях важна внимательная
обработка рук раствором хлоргексидина или
хлорсодержащими антисептиками.

Streptococcus pneumaniae (пневмококки). Эта
бактерия встречается в полости носа как нор-
мальная микрофлора человеческого организма.
Пневмококки, как типичный возбудитель гнойно-
воспалительного процесса вызывают пневмо-
нию, отит, менингит. Инфицирование происхо-
дит контактным и воздушно-капельным пу-
тем.Особо важную роль играет непосредствен-
ный контакт с больными. Контаминация медици-
нских инструментарий с  S. pneumaniae  наблюда-
ется в редких случаях. Поэтому передача инфек-
ций  через инструментарий искусственной венти-
ляции легких встречается очень редко.

Профилактические мероприятия проводятся
изоляцией больных с госитализацией в отдель-
ные палаты, тшательным промыванием и обра-
боткой руки антисептиками, использованием
перчаток и масок,дезинфекцией оборудований
искусственной вентиляции легких. Целесообраз-
но госпитализировать в отдельные палаты детей,
взрослых, больных со спленэктомией, сахарным
диабетом, хроническими заболеваниями легких и
сердечно-сосудистой системы, которые являются
группой риска для пневмококковых инфекций.

Очень важно проведения мониторинга над
распространением пеницллино-резистентных и
полирезистентных штаммов пневмококков у
больных , поступивших в клинику и  находящих-
ся в стационаре. При нарастании наблюдений с
пневмонией, вызванных этими штаммами для
выявления источника инфекции необходимо ти-
пирование соответсвующих штаммов и изоляция
пациентов - источников инфекции.

Pseudomonas aeruginoza - является грамм-от-
рицательной, условно-патогенной, широко расп-
ространенной в  обьектах окружающей среды- в
воде и почве,  бактерией. Могут встречаться в ко-
же, гастроинтестинальном и урогенитальном
трактах организма.Отличаются естественной ре-
зистентностью  к многим антимикробным препа-
ратам. При ВБИ мочевого тракта  Pseudomonas
aeruginoza встречается  в 7,5% [6], 10,1% [8] слу-
чаев. В этиологической структуре ВБИ послера-
ционного периода Pseudomonas aeruginoza
встречается в 25% [9] случаев,  а при других ВБИ
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- в 20,6% [7] и 12,2%[3] случаев.
В стационарах   эти бактерии могут контами-

нировать растворы для иньекций и растворы,ис-
пользованные для других целей, неправильно де-
зинфекцинированные эндоскопические оборудо-
вания, воды водопровода. Поэтому при выявле-
нии Pseudomonas aeruginoza все растворы, ис-
пользованные в стационаре должны подвергать-
ся тшательному анализу.

Acinetobakter baumannii является грамотри-
цательой кокобактерией. В мазках распологаясь
как диплококки напоминает бактерии типа
Neisseria.Широко распространена в окружающей
среде - в воде и почве. Является условно патоген-
ной бактерией, обнаруживается   в коже, слизис-
той оболочке носоглотки как нормальная мик-
рофлора человеческого организма. Вызывает
сепсис,эндокардит, инфекции мочевого тракта,
раны и ожога, в основном у иммунодефицитных
больных . При ВБИ,связанной  внутрисосудистой
катетеризацией, среди грамотрицательных бакте-
рий  Acinetobakter baumannii  встречается очень
часто [5], а при ВБИ в отделении интенсивной те-
рапии эта бактерия обнаружена в 22,4% [7] слу-
чаев.

Бактерии класса Enterobbacteriaceae (Kleb-
siella spp, Enterobacter spp, Proteus spp, Citrobacter
freundii, Morganella morganii)  являясь грам-отри-
цательной,факультативной анаэробной бактери-
ей являются основными возбудителями ВБИ.
Вызывают пневманию, раневую инфекцию и ин-
фекцию мочевого тракта. Вызывают опасные для
жизни инфекции    мочевого тракта и связанные
с катетеризацией вен у больных ослабленными
защитными свойствами. Резервуарами энтеро-
бактерий , являющихся нормальной микрофло-
рой кишечника, являются желудочнокишечный
тракт человека, окружающая среда (вода, почва).
Под влиянием различных антибиотиков происхо-
дит колонизация в желудочно-кишечном тракте
резистентных штаммов этих бактерий.При ВБИ
мочевого тракта  Proteus mirabilis встречается в
7,8% случаев, Klebsiella pneumaniae -в 18,2% слу-
чаев, Enterobacter cloacae - в 4,2% случаев,
Citrobacter freundi - в 1,5% случаев,  Morganella
morgani - в 1,3% случаев(8).Энтеобактерии отли-
чаются резистентностью против антимикробных
препаратов, штаммы их бета-лактамазной актив-
ностью  высокого спектра вызывают серезные
проблемы.

К профилактическим мероприятиям отно-
сятся  тщательное промывание рук с мылом и их
обработка антисептиками, использование перча-
ток, выявление, изоляция и санация источников

инфекции. Селектинвная деконтоминация желу-
дочно-кишечного тракта у больных с искусствен-
ной вентиляцией легких является профилакти-
ческим мероприятием против инфекций, вызван-
ных полирезистентыми энтеробактериями.

Другие бактерии класса Enterobakterioceae
(Escherichia coli, Salmonella spp, Shigella spp,
Campylebacter spp, Yersinia entercolitica, Vibrio
parahaemoliticus и др.) являются возбудителями
острых кишечных инфекций.Источником инфек-
ции являются пациенты, медицинский персонал,
больные и бактерионосители среди посетите-
лей.Контаминация этими бактериями окружаю-
щих предметов при наличии больных диареей яв-
ляется обычным явлением.

Инфицирование обычно происходит фекаль-
но-оралным путем. Большинство этих бактерий
длительное время сохраняет жизноспособность в
обьектах окружающей среды (вода, очва, продук-
ты питания). Инфекции в большинстве случаев
наблюдаются при использовании  контаминизи-
рованной воды и продуктов питания. Передача
бактерий может контаминизированными предме-
тами окружающей среды и руками медицинского
персонала. При ВБИ мочевого тракта в 45-47%
случаев встречается Escherichia coli [6,8]. В
структуре ВБИ после операционного периода в
31,25% случаев [9] обнаруживается Escherichia
coli, а при других ВБИ - 8,3% [7] и 10,3% [3].

В большинстве случаев указанные бактерии
передается контактным способом и вниматель-
ное промывание рук  является важным профила-
тическим мероприятием  в распространении ин-
фекции. Обеспечение качественной водой и про-
дуктом питания, принципы изоляции больных
играют особую роль.

Все штаммы энтеропатогенных бактерий,
полученных от пациентов ВБИ  должны быть
идентифицированы.В лечении пациентов анти-
бактериальными препаратами небходимо соблю-
дать рекомендованные дозы и сроки лечения.

Этиологическая структура внутрибольнич-
ных инфекций не ограничивается указанными
микроорганизмами. Среди этиологических фак-
торов ВБИ одновременно с бактериями опреде-
ленное место принадлежит грибкам и вирусам.
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SUMMARY 
Etiological factors of hospital infections
S.Atakishizade, Z.Garaev 
Azerbaijan Medical University, Baku

In this review etiological role of bacteria, such as
Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes,
Streptococcus pneumoniae, enterococci (Enterococ-
cus faecalis, Efaecium etc.), bacteria from the
Enterobacteriaceae family (Escherichia coli, Salmo-
nella, Shigella, Citrobacter, Enterobacter, Klebsiella,
Proteus, etc.), Pseudomonas aeruginosa, Acinetobac-
ter baumannii etc. as well as infection sources, trans-
mission ways and preventive measures of the hospi-
tal infections are described.

Поступила 11.11.2015
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Постоянно возрастающие масштабы источ-
ников загрязнения окружающей среды и связан-
ное с этим увеличение числа антропогенных пол-
лютантов, сопровождающееся выраженным воз-
действием на формирование популяционного
здоровья, выдвигает задачу проведения гигиени-
ческой диагностики особенностей загрязнения
среды обитания людей, особенно в крупных го-
родах для разработки эффективных оздорови-
тельных мероприятий.

Среди множества ксенобиотиков - загрязни-
телей объектов окружающей среды крупных го-
родов тяжелые металлы занимают приоритетное
место.  В нарушении здоровья населения сущест-
венное место отводится как известным токсич-
ным металлам (например, ртуть, кадмий, свинец,
хром, алюминий и др.), так и важным для орга-
низма эссенциальным микроэлементам (медь,
цинк, марганец, железо, кобальт, магний и др.),
могущим оказать не только физиологическое
действие на биологические процессы в организ-
ме, но и оказать токсическое действие в зависи-
мости от уровня экспозиции [1, 3, 8,  11, 12, 13].

В условиях повсеместного загрязнения окру-
жающей среды тяжелыми металлами реально их
поступление в организм человека вполне реаль-
но. При этом уровень поступающих в организм
доз имеет прямопропорциональную зависимость
от концентрации металлов в контактирующих че-
ловеком средах (в атмосферном воздухе, питье-
вой воде, продуктах питания). Этот же уровень
определяет риск подверженности организма к
неблагоприятным воздействиям ксенобиотиков.
Последнее может развиваться в виде микроэле-
ментозов, преморбидных состояний или заболе-
ваний (гипермикроэлементозов, отравлений и
др.).

В связи с отмеченными, представляет важ-
ный интерес исследование и гигиеническая оцен-
ка фактических уровней поступления некоторых

тяжелых металлов в организм людей, проживаю-
щих в крупных городах и априори имеющих кон-
такт с объектами окружающей среды, загрязнен-
ными тяжелыми металлами.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Исследования прово-
дились в трех районах г.Баку - в микрорайоне и в про-
мышленном районе в сопоставлении с данными приго-
родной зоны города. Объектами исследования явились
несколько из наиболее распространенных загрязните-
лей городской среды тяжелых металлов - свинец, кад-
мий, хром, никель, медь и цинк. Согласно литератур-
ным данным, эти металлы могут поступать в окру-
жающую среду при сжигании топлива, отходами ав-
тотранспорта (как в составе выхлопов, так и при из-
нашивании резины, тормозных колодок и других  де-
талей и механизмов), выбросами различных промыш-
ленных предприятий, в том числе и предприятий по
нефтедобыче и нефтепереработке, по производству
металлических изделий, производству строительных
материалов и др. [2, 4, 5,  6].

Исследуемые металлы определялись методом
атомно-абсорбционной спектрофотомерии в пробах
атмосферного воздуха, питьевой воды и продуктов
питания. При отборе проб, их обработке и анализе
руководствовались существующими регламентирую-
щими документами [7].

Обработка и обобщение полученных первичных
данных проводилась известными методами санитар-
ной статистики [9] с определением средней величины
(М), средней ошибки средних величин (m), среднеквад-
ратические отклонения () и критерия достовернос-
ти Стьюдента "t".

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Определе-
ние уровня поступления исследуемых металлов в
организм людей требует, прежде всего, установ-
ление их содержания в контактирующих челове-
ком средах - в атмосферном воздухе, в питьевой
воде и в продуктах питания. Результаты химичес-
ких анализов проб указанных объектов представ-
лены в таблице 1. При рассмотрении  данных
этой таблицы, на первый взгляд, обращает на се-
бя внимание тот факт, что содержание всех ис-

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Гигиеническая оценка суммарной нагрузки металлов,
получаемой населением из объектов окружающей среды

М.А.Казимов, А.М.Мамедов, А.С.Гурбанов, 
Э.Ф.Абасова, Ш.Х.Самедов, А.А.Абдуллаева

Азербайджанский Медицинский Университет, г.Баку
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следуемых металлов в наибольшем количестве
оказалось в продуктах питания, употребляемых
населением в повседневном рационе. Содержа-
ние каждого из исследуемых элементов в продук-
тах питания превышает такового в атмосферном
воздухе и в питьевой воде на десятки и сотни раз
(одинаковые уровни металлов в рационе людей
разных районов  города объясняется отсутствием
существенных различий в их среднесуточном ме-
ню). Например, концентрация цинка в суточном
рационе (16,0±2,08 мг) превышает его содержа-
ние в атмосферном воздухе и в питьевой воде со-
ответственно в 420 и 940 раз. Такое же соотноше-
ние между содержаниями металлов в исследуе-
мых средах характерно и для других металлов.

Концентрации металлов в питьевой воде
(одинаковые величины содержания металлов в
питьевой воде промышленного района  и приго-
родной зоны связаны тем, что водоснабжение на-
селения этих районов осуществляется из одного
и того же водоисточника) и атмосферном воздухе
существенно отстают от их содержания в суточ-
ном рационе. Вместе с тем, эти уровни вносят
определенный вклад как в общую картину заг-
рязнения среды обитания людей тяжелыми ме-

таллами, так и в величину суммарного поступле-
ния в организм токсичных металлов и эссенци-
альных микроэлементов.

Сопоставление концентраций исследуемых
тяжелых металлов в наблюдаемых средах с их ре-
ферентными уровнями (таблица 1) свидетель-
ствует о том, что фактическое содержание свин-
ца, кадмия и меди во всех средах (в пробах ат-
мосферного воздуха, питьевой воды и продуктов
питания) существенно отстает от нормативных
величин. Концентрации остальных металлов
(хром, никель и цинк) в атмосферном воздухе и в
питьевой воде за исключением продуктов пита-
ния также значительно отстают от их допусти-
мых уровней. В продуктах, входящих в повсед-
невный суточный рацион, содержание этих тяже-
лых металлов (в частности, хрома и никеля) ста-
тистически значимо превышает их суточную
норму, что при поступлении в организм может
представлять определенную опасность для здо-
ровья.

Результаты исследования показывают (таб-
лица 2), что поступление прослеживаемых тяже-
лых металлов в организм населения происходить
ингаляционным путем от загрязненного атмос-

Таблица 1. Содержание металлов в различных объектах наблюдаемых районов города
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ферного воздуха, водно-алиментарным путем
при наличии металлов в питьевой воде и в соста-
ве продуктов питания, входящих в повседневной
рацион.  Сопоставление величин поступивших
доз в организм металлов из разных объектов ок-
ружающей среды свидетельствует о том, что ос-
новная роль в общей металлической нагрузке на
организм, как и следовало ожидать, принадлежит
фактору питания. 

Как видно из данных таблицы 2, одинаковые
для всех наблюдаемых зон поступившие суммар-
ные дозы металлов суточным рационом (пос-
кольку все население города питается из одних и
тех же источников) значительно превышают та-
ковых суммарных доз металлов, поступивших в
организм ингаляционным и водно-алиментар-
ным путями вместе взятыми.  Получаемая с  пи-
щей доза металлов для населения всех наблюдае-
мых районов города колеблется в пределах
93,48% (промышленный район) - 97,44% (приго-
родная зона) от общего суточного поступления.

Согласно данных таблицы 2, по степени заг-
рязненности атмосферного воздуха промышлен-
ный район может считаться более загрязненным,
поскольку суммарное поступление металлов ин-
галяционным путем в организм жителей этого
района оказалось наибольшее  (5,71% от общей
суточной суммарной нагрузки). При этом нельзя
не обращать внимание также на содержание ме-
таллов в атмосферном воздухе и питьевой воде, с
которыми в организм ежедневно поступает 2,5-
6,5% от общей металлической нагрузки. Из этих

данных явствует, что удельное значение разных
способов поступления металлов в организм и,
следовательно, уровни их поступления в орга-
низм разными путями, существенно отличаются,
что статистически значимо зависит от  содержа-
ния металлов в наблюдаемых объектах окружаю-
щей среды. 

Для гигиенической оценки вредности посту-
пающего в организм количества металлов счита-
ется необходимым определение их поглощенных
организмом доз. Известно, что при поступлении
в организм ксенобиотиков только их определен-
ная часть поглощается. Коэффициенты поглоща-
емости разных металлов при разных путях пос-
тупления в организм отличаются [7].  С учетом
этого, нами были рассчитаны поглощенные дозы
исследуемых металлов (таблица 3), которые зна-
чительно отличаются от поступивших доз. 

Например, общая суммарная поглощенная
доза  металлов  у жителей микрорайона (170,12
мкг/кг · сут) существенно отстает от суточной
поступившей дозы (344,17±21,43 мкг/кг · сут).

При сопоставлении данных таблиц 2 и 3 от-
мечаются примерно одинаковые закономерности
в величинах, поступивших в организм разными
путями в разных территориях города и поглощен-
ных доз металлов. A именно, основная доля ме-
таллов, поглощенная организмом (в пределах
95,11-98,53% от общей суммарной поглощенной
дозы, поступивших всеми способами воздей-
ствия - ингаляционным, водным и пищевым пу-
тями), формируется от поступившей с суточным

Таблица 2. Данные о суточной суммарной нагрузке металлов на организм (Dп),
получаемой  населением из объектов окружающей среды наблюдаемых

районов города (в мкг/кг · сут)
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рационом (таблица 3).
Таким образом, наряду с определенной ролю

(до 6,5%) атмосферного воздуха и питьевой воды
в общем дозовом риске здоровью населения, фак-
тору питания (или содержанию металлов в про-
дуктах питания) принадлежит более чем  90%
металлической нагрузки на организм.

Учитывая способность накопления металлов
в организме и используя величин поглощенных
доз при различных путях их поступления в орга-
низм,  нами были рассчитаны как для каждого
пути поступления, так и для каждого исследуе-
мого района, величины дозовых рисков (DR)
(таблица 4), которые представляют отношение
величин фактических поглощенных доз (Dфакт. погл.)
к нормативным  (Dнорм. погл.) [10].

Как видно из результатов расчета (таблица
4), среди всех путей поступления металлов в ор-
ганизм, алиментарный способ представляет наи-
больший риск, где дозовый риск  для хрома и ни-

келя превышает 1 и составляет 1,31 и 3,77 соот-
ветственно. Следовательно, при алиментарном
пути поступления в организм концентрации хро-
ма в продуктах питания представляют невысокий
риск, а никеля -  повышенный риск для здоровья
потребителей. При этом одинаковые величины
дозовых рисков для всех наблюдаемых зон объ-
ясняется отсутствие гигиенически значимых раз-
личий в элементарном составе потребляемых
продуктов питания населением разных районов
города. 

Расчет показателей дозового риска по от-
дельным территориям города и способам поступ-
ления исследуемых металлов  в организм  свиде-
тельствует о том, что величины ингаляционного
дозового риска меньше 1 свидетельствуют об от-
сутствии существенного риска здоровью населе-
ния  в наблюдаемых районах по данному пути
поступления ксенобиотиков. В промышленном
районе и в пригородной зоне при поступлении  в

Таблица 3. Данные о суточных суммарных поглощенных дозах металлов (Dпоглощ.),
поступающих  в организм из различных объектов окружающей среды

наблюдаемых районов города

Таблица 4. Величины показателей дозовых рисков (DR) исследуемых металлов для организма
при различных способах поступления из объектов среды обитания
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организм металлов с питьевой водой концентра-
ции свинца, хрома и меди представляют невысо-
кий риск, у которых дозовый риск находится в
пределах 1,04-2. Это объясняется высокой конце-
нтрацией указанных металлов в питьевой воде
упомянутых зон города (Куринский водопровод). 

Таким образом, оценка степени риска для
здоровья жителей города по отдельным метал-
лам, по способам поступления в организм и по
месту жительства людей позволила отметить не-
высокий риск со стороны никеля (DR>1) по всем
оценочным параметрам, особенно при алимен-
тарном способе воздействия. Установлен также
водный дозовый риск со стороны свинца, в про-
мышленном районе и в пригородной зоне. Вод-
ный и алиментарный дозовые риски регистриру-
ется со стороны хрома, практически, во всех наб-
людаемых районах города.   

ВЫВОДЫ:
1. Изучение содержания металлов в контак-

тирующих человека средах разных районов горо-
да показало превышение установленных допус-
тимых величин  лишь со стороны хрома и цинка
в продуктах питания. Содержание остальных ме-
таллов в атмосферном воздухе и в питьевой воде
не представляет опасность для здоровья.

2. Во всех исследуемых районах наибольшее
поступление металлов в организм жителей (93,48
-  97,44%) регистрируется с продуктами питания.
Поступление с вдыхаемым воздухом и питьевой
водой  в разных районах колеблется в пределах
1,75-5,71% и 0,62-0,81%, соответственно. Похо-
жие взаимоотношения между путями поступле-
ния в организм и поступившими дозами отмеча-
ются в величинах поглощенных доз металлов.

3. Величины дозовых рисков по отдельным
территориям города и способам поступления ис-
следуемых металлов в организм подтверждают
отсутствие риска ингаляционного пути поступ-
ления в организм с атмосферным воздухом во
всех наблюдаемых районах. Определенная сте-
пень водного риска выявляется  со стороны свин-
ца и хрома в промышленном районе и пригород-
ной зоне из-за предполагаемого загрязнения во-
ды Джейранбатанского водохранилища  выбро-
сами автотранспорта. Невысокий и повышенный
риск здоровью, связанный с питанием установ-
лен со стороны хрома и никеля соответственно.
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Борьба за качество жизни онкологических
больных охватывает все аспекты их жизнедея-
тельности. В этом ракурсе, наряду с лечением ос-
новного заболевания, большое значение приоб-
ретает диагностика и коррекция развивающихся
психо-эмоциальных расстройств, именуемых в
научной литературе астеническим синдромом
[3]. Астения распространена во всех социальных
слоях общества и среди всех возрастных групп.
Наиболее уязвимой группой являются женщины.
Возрастной пик заболеваемости им приходится
на 35-40 лет. Астенические проявления, влияя на
физические и интеллектуальные способности че-
ловека, отражаются на его личной и социальной
активности, значительно снижают качество жиз-
ни пациентов, являются почвой для формирова-
ния различных заболеваний, снижают устойчи-
вость организма к многофакторным экзогенным
воздействиям [1,4]. Таким образом, проблема ас-
тенических состояний и разработка подходов к
их терапии являются важной медико-социальной
и экономической задачей общества.

В научной литературе для обозначения асте-
нических состояний используются два термина:

- в зарубежной литературе в основном ис-
пользуется термин "синдром хронической уста-
лости" (СХУ);

- термин "астенический синдром" наибо-
лее употребим в странах СНГ.

Астения представляется континуумом состо-
яний, проявляющихся при  неправильном ис-
пользования энергетических ресурсов. При асте-
нии в первую очередь происходят изменения ак-
тивности ретикулярной формации ствола мозга,
обеспечивающей поддержание уровня внимания,
восприятия, бодрствования и сна, общей и мы-
шечной активности, вегетативной регуляции [7].

Высказываясь об  астенических состояниях,
следует конкретизировать понятия астения и
утомление или усталость. Считается, что утомле-
ние является результатом истощения энергети-
ческих ресурсов и обусловливает физиологичес-
кое состояние,  развивающееся в ответ на адек-
ватную физическую нагрузку и полностью  исче-

зает после полноценного отдыха. Оно не требует
специфического лечения. Утомление же возника-
ет после неадекватной значительно меньшей наг-
рузки. Оно не исчезает после продолжительного
отдыха, требует проведения специфического ле-
чения и, следовательно, представляет собой пато-
логическое явление. Таким образом, астения
(греч. astheneia - бессилие), астеническое состоя-
ние, астенический синдром, астеническая реак-
ция, нервно-психическая слабость, синдром хро-
нической усталости является психопатологичес-
ким состоянием, характеризующимся общей ре-
акцией организма на любое состояние, угрожаю-
щее истощением энергетических ресурсов [5,6].

Единой классификации астенических состо-
яний по сей день  нет. Однако, выделяют органи-
ческую (вторичную) и психогенную (первичную
или "ядерную") астению. Наряду со сказанным,
различают реактивную и хроническую астению.
Органическая астения объединяет приблизитель-
но 45% всех астенических состояний. Они разви-
ваются на фоне текущих соматических, инфекци-
онных, эндокринных, дисметаболических, онко-
логических, гематологических и ряда других за-
болеваний.

Неспецифичность астенических нарушений
обусловливает их широкую распространенность.
С увеличением психогенных нагрузок в жизни
современного человека отмечается возрастание
частоты астенических расстройств. Астению
можно наблюдать в период утяжеления основно-
го заболевания или в послеоперационном перио-
де. Многие болезни начинаются с так называе-
мой псевдоневрастенической стадии, проявляю-
щейся преимущественно астеническими наруше-
ниями [9].

Ключевыми в процессе формирования асте-
нии у человека являются изменения в сфере мо-
тиваций. Астения может рассматриваться как ак-
тивация системы сохранения энергии посред-
ством отказа и прекращения как физической, так
и умственной деятельности, как универсальный
защитный или компенсаторный механизм адап-
тации.

Астенический синдром у больных раком органов
пищеварительной системы

А.А.Абдуллаев, Н.Г.Кулиева, Ф.Г.Гулиев, Н.А.Аскеров
Национальный центр онкологии, г.Баку
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Возникновение астенического синдрома свя-
зывают с особенностями преморбида и конститу-
цией, с истощением функциональных возмож-
ностей нервной системы при ее перенапряжении,
а также вследствие аутоинтоксикации или экзо-
генного токсикоза, нарушений кровоснабжения
мозга и обмена в мозговой ткани. Это позволяет
рассматривать синдром в ряде случаев как прис-
пособительную реакцию, проявляющуюся
уменьшением интенсивности деятельности раз-
личных систем организма с последующей воз-
можностью восстановления их функций.

Астения является полиморфным синдромом.
Больной астеническим синдромом апатичен,
скрыт и углублён в своё "Я"  Клиническая типо-
логия астенических расстройств определяется ее
двумя вариантами: гиперстенической астенией,
характеризующейся сверхвозбудимостью сен-
сорного восприятия с повышенной восприимчи-
востью нейтральных в норме внешних раздражи-
телей, возбудимостью, повышенной разражи-
тельностью, нарушениями сна и др. и гипостени-
ческой астенией, основными элементами кото-
рой являются снижение порога возбудимости и
восприимчивости к внешним стимулам с вя-
лостью, повышенной слабостью, дневной сонли-
востью. Проявляющуюся метеолабильность при-
нято называть  зависимостью психофизиологи-
ческого состояния организма от погодных усло-
вий, перепадов атмосферного давления и темпе-
ратуры. При этом больные ощущают боль в ко-
нечностях, суставах, пояснице, головные боли и
скачки давления [8].

Симптомы астенического характера часто
служат одними из первых неспецифических про-
явлений широкого круга соматических
расстройств. Соматогенные астенические состоя-
ния могут быть связаны с несбалансированным
питанием (белково-калорийная недостаточность,
дефицит витаминов, микроэлементов), наруше-
ниями усвоения пищи.

Клиническое проявление астении имеет осо-
бенности в зависимости от причин, вызвавших
синдром. Соматогенная природа заболевания
проявляется в различных вегетативных наруше-
ниях и сопровождается эмоционально-гиперес-
тетической слабостью, при которой повышенная
утомляемость и неустойчивое настроение соче-
таются с непереносимостью незначительного
эмоционального напряжения, а также с гиперес-
тезией.

Работ, посвященных изучению астении в он-
кологии, очень мало. При онкологических забо-
леваниях на первый план выступают растерян-

ность, страх перед неизвестностью, возбужде-
ние. В дальнейшем это психо-астеническое сос-
тояние сменяется выраженной апатией, безыс-
ходностью создавшегося положения, попытками
отчуждения от существующих проблем, нежела-
нием поиска возможностей адекватного лечения.

Развивающееся болезненное состояние про-
является повышенной утомляемостью и истоща-
емостью с крайней неустойчивостью настроения,
ослаблением самообладания, нетерпеливостью,
неусидчивостью, нарушением сна, утратой спо-
собности к длительному умственному и физичес-
кому напряжению, непереносимостью громких
звуков, яркого света, резких запахов. Весьма ха-
рактерна раздражительная слабость, выражаю-
щаяся повышенной возбудимостью и быстро
наступающей вслед за ней истощаемостью. Не-
редко к этим признакам присоединяется аффек-
тивная лабильность с преобладанием понижен-
ного настроения с чертами капризности, неудо-
вольствия, слезливостью.

Считается, что  первыми проявлениями асте-
нического состояния являются повышенная
утомляемость и раздражительность, сочетающи-
еся с нетерпеливостью и постоянным стремлени-
ем к деятельности даже в обстановке, благопри-
ятной для отдыха. Такое состояние охарактеризо-
вано как "усталость, не ищущая покоя". Утомля-
емость, с которой пациенты обращаются к вра-
чам, является основным симптомом астеничес-
ких расстройств. Наряду с повышенной утомляе-
мостью и истощаемостью, они включают такие
проявления, как раздражительная слабость, гипе-
рестезия, вегетативные нарушения, расстройства
сна (трудности засыпания, поверхностный сон)
[2]. Расстройство сна является одним из главных
симптомов астенического синдрома. Симптом
настолько разнообразен, что патология сна может
проявляться от неспособности засыпать до хро-
нической бессонницы. Часто больные просыпа-
ются с чувством  разбитости, усталости, такое
состояние называют "сон без сна". Процесс засы-
пания становится трудным и невыносимым. Сон
тревожный, чуткий. Больной просыпается от ма-
лейшего звука. При астении часто путаются по-
нятии "день-ночь", что проявляется в дневной
сонливости и отсутствии сна в ночное время. В
тяжёлых формах заболевания наблюдается пато-
логическая сонливость, бессонница и ночные
брожения (лунатизм). При гиперстеническом ти-
пе больного беспокоит синдром беспокойных
ног, раннее пробуждение с ощущением тревоги.

Помимо общих симптомов астенического
синдрома выделяют второстепенные признаки
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заболевания. У больных часто наблюдается по-
ниженный уровень гемоглобина, бледность кож-
ных покровов, асимметрия температуры тела.
Люди с данным заболеванием чувствительны к
резким звукам, ярко выраженным запахам и цве-
там [4].

Основная задача диагностики - выяснить,
связан ли астенический синдром с перенапряже-
нием и стрессами, или это проявление какого-ли-
бо заболевания. Она требует тщательного сома-
тического, неврологического, параклинического
и психологического обследования.

Ключевыми симптомами в определении ас-
тении являются слабость и утомляемость. Утом-
лением называют чувство слабости, вялости, воз-
никающее после нагрузки. Это естественное фи-
зиологическое состояние, проходящее после от-
дыха. Патологические слабость и утомляемость
характеризуются тем, что они возникают не толь-
ко при нагрузке, но и без нее, и не проходят пос-
ле отдыха.

Астению необходимо отличать от нерезко
выраженных депрессивных состояний, проявля-
ющихся не столько пониженным настроением с
чувством тоски, сколько субъективным ощуще-
нием слабости, вялости, безразличия к окружаю-
щему, недомоганием.

Борьба за качество жизни онкологических
больных в XXI столетии приобретает все боль-
шую разноспекторную окраску и непременно
должна включать в себя улучшение их психо-
эмоционального статуса.

Астенический синдром является одним из
наиболее часто встречающихся нарушений в пов-
седневной деятельности практикующего врача.
Однако, до сих пор не существует общепринятых
определений и классификаций, а также концеп-
ций патогенеза этого синдрома, не изучено влия-
ние астенического синдрома на развитие и кли-
ническое течение основного заболевания, мало
изучены его параметры у онкологических боль-
ных.

ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ. Изу-
чить проявления, сроки возникновения и  часто-
ту приступов астенического синдрома у больных
раком органов пищеварения, охарактеризовать
его клиническую симптоматику.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. В работу включено
647 больных опухолями пищеварительной системы. У
287 (44,4%) больных выявлена симптоматика асте-
нических расстройств.

В диагностике основного заболевания мы опира-
лись на результаты анамнеза и инструментальных
методов диагностики, в частности- рентгенологи-
ческого, эндоскопического, ультразвукового исследо-

ваний, показателях клинико-лабораторного исследо-
вания крови. При необходимости проводились КТ или
МРТ исследования. Дооперационная верификация ди-
агноза была получена у больных с поражением желуд-
ка, двенадцатиперстной кишки, толстой кишки и
большого дуоденального сосочка. В остальных случа-
ях диагноз злокачественного процесса основывался на
результатах инструментального исследования, в
частности магнитной резонансной и компьютерной
томографии. Ультразвуковое исследование чаще но-
сило направляющий для последующего обследования
характер. Верификация диагноза выполнена посред-
ством эндоскопического исследования, биопсии из по-
раженного отдела органа и последующего гистологи-
ческого исследования.

Диагностика астенического синдрома основыва-
лась на предъявляемых больными на момент поступ-
ления жалобах и целенаправленном анкетном опросе,
включавшем клинические проявления астении. Для
оценки уровня расстройств необходима объективная
оценка состояния пациента, скрупулезный анализ его
жалоб (соответствие / несоответствие субъектив-
ных и объективных признаков болезни), выявление
особенностей его ночного сна, причин его нарушения,
приверженности назначенной терапии, его поведения
в период обследования, особенности анамнеза для по-
нимания типа личностного реагирования пациента
на различные жизненные ситуации.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Из 287
больных рак желудка выявлен у 73 (25,4%) боль-
ных, рак ободочной кишки - у 64 (22,3%), рак
прямой кишки - у 46 (16,1%), опухоль внепече-
ночных желчных путей - у 21 (7,3%), опухоль
поджелудочной железы - у 72 (25,1%), рак боль-
шого сосочка двенадцатиперстной кишки - у 11
(3,8%) (рис. 1).

Представителей мужского пола было 177
(61,6%) человек, женского - 110 (38,4%) (рис. 2).

Возраст больных колебался от 39 до 77 лет.
До 40 лет было 5 (1,7%) больных, от 40 до 50 лет
зафиксировано 55 (19,2%), от 50 до 60 лет - 113
(39,3%), от 60 до 70 лет - 75 (26,1%), свыше 70
лет - 39 (13,7%). 248 (86,4%) больных находилось
в трудоспособном возрасте (рис. 3). 

Среди больных представителей умственного
труда было 125 (43,6%), а 162 (56,4%) в своей
повседневной деятельности занималось физи-
ческим трудом (рис. 4). 

Нами проведен тщательный анализ имею-
щихся у больных жалоб. Основная цель этого
действия заключалась в выделении жалоб, харак-
терных и обусловленных астеническим состоя-
нием. Для исключения излишней обстоятельнос-
ти за основу диагностики были взяты общепри-
нятые клинические проявления астенических
расстройств. К последним относятся:

- когнитивные симптомы, выражающиеся в



нарушение внимания, рассеянности, снижении
памяти;

- болевые расстройства - кардиалгии, абдо-
миналгии, дорсалгии. Головная боль  является
почти обязательным симптомом астенического
расстройства. Особенность и качество болевых
ощущений зависит от сопутствующей болезни;

- вегетативную дисфункцию - тахикардия,
гипервентиляционные расстройства, гипергид-
роз; 

- эмоциональные расстройства - чувство
внутреннего напряжения, тревожность, лабиль-
ность или снижение настроения, страхи;

- мотивационные и обменно-эндокринные
расстройства - диссомнии, снижение либидо, из-
менения аппетита, похудание, отечность, дисме-
норея,  предменструальный синдром);

- гиперестезии - повышенная чувствитель-
ность к свету и звуку.

Если принадлежность ряда признаков к асте-

ническому синдрому не вызывала сомнений, то
другие проявления оставались сомнительными и
поэтому не учитывались и причислялись к симп-
томам основного заболевания.

Было установлено, что у больных со злокаче-
ственным поражением органов пищеваритель-
ной системы астенический синдром является со-
матогенным (вторичным) и, наряду с другими
признаками, чаще проявляется повышенной
утомляемостью с ослаблением или утратой спо-
собности к продолжительному физическому и
умственному напряжению, раздражительной сла-
бостью, выражающейся повышенной возбуди-
мостью и быстро наступающей вслед за ней ис-
тощаемостью, аффективной лабильностью с пре-
обладанием пониженного настроения с чертами
капризности, неудовольствия, а в ряде случаев
слезливостью.

Пусковым механизмом астенических нару-
шений часто являлся ничем не примечательный
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Рис. 1. Частота локализаций опухолевого поражения Рис. 2. Распределение больных по полу

Рис. 3. Распределение больных по возрасту Рис. 4. Соотношение деятельности
больных



факт. Приступы астенических расстройств, как
правило, развивались исподволь. Причем наблю-
далась их постепенно нарастающая интенсив-
ность. После достижения ими своего апогея ин-
тенсивность проявлений признаков медленно
снижалась, хотя полностью не исчезала, вспыхи-
вая мгновенно при малейшем условии их разви-
тия. В тяжелых случаях они сопровождались ас-
понтанностью, пассивностью, апатией.

Развертывание клинической симптоматики
астенического состояния проходило поэтапно.
Появление последующего этапа наступало после
установления признаков предыдущего, что в
среднем занимало от 1 до 3 месяцев. В развитии
клинической симптоматики астенического синд-
рома мы выделили три этапа:

- латентный этап - большая часть признаков
носит невыраженный характер, меньшая - уме-
ренный. Они являются легко проходящими;

- развернутый этап - большинство признаков
астении носит умеренный характер, но не исклю-
чается невыраженность или выраженность неко-
торых из них;

- манифестирующий этап - меньшая часть
признаков астении может носить умеренный ха-
рактер, но большинство их являются выражен-
ными.

Разделение на этапы проводилось по продол-
жительности времени действия расстройств и тя-
жести симптомов проявления.  Граница между
ними является достаточно условной. Мы счита-
ем, что деление проявлений астенического состо-
яния на легкую, среднюю и тяжелую степень не
совсем четко формулирует целостность этого
синдрома. В наших исследованиях установлено,
что клиническая симптоматика астении развива-
ется по восходящей от латентного этапа к мани-
фестирующему.

Частота выделенных признаков астеническо-
го состояния у задействованных в исследовании

больных приведена в таблице 1.
Исследование проводилось при первичном

поступлении больных в специализированное от-
деление, то есть до проведения адекватного лече-
ния. Всем больным проведено оперативное лече-
ние, которое в ряде случаев, в частности, у боль-
ных раком прямой кишки дополнялось различ-
ными формами лучевого лечения. Установлено,
что после симптоматических операций выражен-
ного эффекта в клинической трансформации ас-
тенических расстройств не наблюдалось. Незна-
чительное снижение уровня их проявлений зави-
село от усиленной работы медперсонала, застав-
ляющего больных верить в возможность излече-
ния. Выполнение паллиативных операций значи-
тельно улучшало и эффект лечения астении. Ос-
новным фактором этого положения являлись
улучшение состояния больных, связанного чаще
с выполнением дренирующих хирургических
вмешательств,  и настойчивая работа медицинс-
кого персонала, которая находила свое отражение
в повышении уровня внимания, постоянных
разъяснениях пользы лечения и длительности ре-
абилитационного периода. Больные, подвергши-
еся радикального характера операциям, находи-
лись под постоянным пристальным вниманием
медицинского персонала, в частности врача, да-
же после выписки из стационара. До операции
им в общих чертах обрисовывалась имеющиеся у
них изменения и разъяснялись общие принципы
планируемого лечения. Это обнадеживало боль-
ных, что уже на этом этапе приводило к сниже-
нию степени тяжести, выраженности и продол-
жительности астенических расстройств. В боль-
шинстве случаев результатом являлось удовлет-
ворительное психо-эмоциональное состояние
больных в постоперационном периоде, полное
доверие и безоговорочное подчинение решениям
и назначениям врача. Эти факторы облегчили ре-
альность достижения эффекта полного выздо-
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Таблица 1. Частота клинических проявлений астенического синдрома



ровления и ведения больных на этом этапе.          
Астенический синдром всегда требует лече-

ния, независимо от его этиологии и стадии разви-
тия. Он напрямую зависит от факторов, приводя-
щих к его возникновению, и построено на трех
принципах:

1. Этиопатогенетическая терапия;
2. Общеукрепляющая и мммунокорригирую-

щая терапия;
3. Симптоматическая терапия.
Основными задачами терапии астенического

синдрома являлись: 
- уменьшение степени астении и ассоцииро-

ванных симптомов (мотивационных, эмоцио-
нально когнитивных, алгических и вегетатив-
ных);

- увеличение уровня активности;
- улучшение качества жизни пациента.
ВЫВОДЫ. Установлено, что у больных со

злокачественным поражением органов пищева-
рительной системы астенический синдром явля-
ется соматогенным. Он выявлен у 44,4% боль-
ных. Пусковым механизмом астенических нару-
шений часто является ничем не примечательный
факт. Приступы астенических расстройств, как
правило, развиваются исподволь и характеризу-
ются постепенно нарастающей интенсивностью.
Основной задачей терапии является уменьшение
степени астении и ассоциированных симптомов.
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intensity. The primary goal of therapy is to reduce
the degree of fatigue and associated symptoms.
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Известно, что тромботические осложнения
чаще всего диагностируют при развитии первого
эпизода тромбообразования, а предтромботичес-
кие состояния могут протекать латентно, не про-
являясь какими-то особыми изменениями клини-
ческой картины основного заболевания [1,2].
Хронические заболевания при этом могут иметь
постоянное повышение интенсивности внутри-
сосудистого свертывания крови [3]. Своевремен-
ная диагностика изменения гемостатического ба-
ланса в сторону гиперкоагуляции у пациентов с
риском развития тромботических осложнений
остается актуальной задачей. Особенно это каса-
ется заболеваний, при которых углубленное ис-
следование параметров, указывающих на пред-
расположенность к тромбозу, не входит в алго-
ритм обследования больных [4]. В этом плане
особый интерес представляет исследование ге-
мостаза у  больных анемией различного генеза.
Анемия в человеческом организме часто связана
с недостатком железа. Недавно появились сведе-
ния о связи определяемого низкого уровня сыво-
рочного железа  с повышенной склонностью к
тромбообразованию у больных различными хро-
ническими заболеваниями [5]. В современной
литературе имеются единичные указания на
встречаемость гиперкоагуляции  при такой расп-
ространенном заболевании как железодефицит-
ная анемия (ЖДА) [6].

Целью работы явилось выявление  наличия
нарушений  гемостаза и  их  характеристика у па-
циентов с впервые диагностированной железоде-
фицитной анемией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Обследовано амбу-
латорно в НИИ гематологии и трансфузиологии и в
медицинском центре "Microsyst" 127 женщин с впер-
вые выявленной ЖДА, в возрасте 18-40 лет (средний
возраст  28,2 ± 1,0 год). Контрольную группу соста-
вили 30 практически здоровых женщины сопостави-
мых по возрасту. Всем  больным  проведен общий ана-
лиз крови (расширенная гемограмма),  биохимическое
исследование сыворотки, общий анализ мочи.  В диаг-
ностике  ЖДА  использованы основные методы опре-
деления показателей  метаболизма  железа:  сыворо-
точного  ферритина, сывороточного трансферрина и
насыщения трансферрина  железом,  сывороточного

железа [7]. Заподозрить железодефицитную   ане-
мию позволяли следующие показатели: низкий цвето-
вой показатель, снижение среднего содержания ге-
моглобина в эритроците (МСН)<27 пг, гипохромия и
микроцитоз (MCV<80 fL) эритроцитов, снижение
сывороточного уровня железа, повышение общей же-
лезосвязывающей способности сыворотки, снижение
содержания ферритина в сыворотке [8]. Согласно
определению ВОЗ, анемия регистрируется у взрослых
женщин при снижении концентрации гемоглобина
ниже 12 г/дл [9]. Для выявления скрытого предтром-
ботического состояния больным проведена гемоста-
зиограмма. Тромбоцитарное звено оценивалось по ко-
личеству тромбоцитов; плазменно-коагуляционное
звено - по протромбиновому времени, активированно-
му чаcтичному тромбопластиновому времени
(АЧТВ), содержанию фибриногена в плазме. Актив-
ность фибринолитической системы оценивалась по
определению времени лизиса эуглобулинового сгустка
в тесте ХIIа калликреин-зависимый фибринолиз; ан-
тикоагулянтное звено - по активности антитромби-
на III  и протеина С; маркеры тромбинемии - по уров-
ню D-димера и  растворимого фибрина в плазме, т.н.
растворимых фибрин-мономерных комплексов
(РФМК) [10]. С целью выявления (гипо- и гиперкоагу-
ляций) больные были обследованы и опрошены по раз-
работанной нами анкете-опроснику "Выявление
склонности к повышенному  тромбообразованию
(факторы риска развития тромбофилии)".

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Из обсле-
дованных 127 женщин с впервые выявленной
ЖДА 5 больных (4,0%) имели клинические
симптомы, характерные для гиперкоагуляции -
выявлены различные тромботические осложне-
ния, были признаки хронической венозной не-
достаточности (тяжесть в ногах, постоянно хо-
лодные конечности, узелки на венах и т.д.). Эти
больные были исключены из дальнейшего иссле-
дования.  У 35 (29,0%)  при осмотре и посред-
ством анкеты-опросника была выявлена некото-
рая склонность к повышенному тромбообразова-
нию (повышенное артериальное давление, общая
слабость, сонливость, сухость во рту, рассеян-
ность,  утомляемость, депрессивное состояние,
головная боль, повышенная свертываемость кро-
ви на игле при сдачи крови на анализ. Как фактор
риска, было отмечено применение некоторыми
пациентками пероральных контрацептивов, со-
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держащих эстрогены, а также анамнестические
данные о тромбофилиях у членов семьи и у  бли-
жайщих родственников до 50 лет и т.д.). Специ-
альные лабораторные исследования системы ге-
мостаза проведены  у 122 женщин с ЖДА у кото-
рых отсутствовали клинические проявления
тромбофилий.

В результате проведенных исследований ус-
тановлено, что из 122 пациенток с ЖДА у 38
(31,0%) выявлены маркеры  активации внутрисо-
судистого свертывания крови. Это позволило раз-
делить всех пациенток с  ЖДА на  две  группы: 1-
я - 38  больных с гиперкоагуляцией  (т.е. с  поло-
жительными тестами D-димера и РФМК); 2-я
группа  84 (69,0%) больных  без гиперкоагуляции
(т.е. имеющиеся показатели тестов гемостазиог-
раммы не отличались от нормальных). Как пока-
зано в таблице 1 при сравнении этих двух групп
больных ЖДА у больных 1-й группы по сравне-
нию со 2-й обнаружены статистически достовер-
ные изменения некоторых показателей гемостаза.
Так, отмечалось укорочение АЧТВ 33,2±1,2  про-
тив 34,4±0,9 сек (р<0,05), были повышены уровень
фибриногена  305,0±2,1 - 266,0±1,8 мг/дл (р<0,001),
РФМК 6,29±0,21 - 4,89±0,7% (р<0,001), уровень D-
димера 621,0±5,1 - 350,1±6,3 нг/мл (р<0,001), удли-
нено время лизиса эуглобулинового сгустка
8,4±0,9 - 6,9±0,8 (р<0,001). Есть сведения, что у
значительного числа больных ЖДА, имеющих
гиперкоагуляцию, одновременно с РФМК был
положительным т.н. этаноловый тест [6]. Однако,

этаноловый тест считается менее чувствитель-
ным,  поскольку  выявляет  не  все  компоненты
продуктов деградации фибрина. В настоящее
время  специфическим маркером активации
внутрисосудистого свертывания крови считается
D-димер. Известно, что продукты деградации
фибрина являются маркерами активации фибри-
нолиза. D-димер, являющийся одним из этих
продуктов,  считается наиболее надежным марке-
ром образования и расщепления фибрина внутри
сосуда [11]. Показатели протромбинового време-
ни, тромбинового времени, МНО (INR) у 1-й  и 2-
й групп больных ЖДА не отличались. При ана-
лизе антикоагулянтного звена гемостаза оказа-
лось, что активность антитромбина III была дос-
товерно ниже в 1 группе больных 103,7±1,9 про-
тив 106,3±2,1 (р<0,001), в то время как актив-
ность протеина С, в NR не отличалась и была
идентична контрольной группе. При сравнении
уровней  тромбоцитов  больных с гиперкоагуля-
цией и без гиперкоагуляции  статистически дос-
товерных отличий не выявлено 231,5±8,6 против
225,2±7,3 (p>0,05). Однако в связи с важным зна-
чением сосудисто-тромбоцитарного гемостаза в
развитии гиперкоагуляций, необходимо  изучить
у этих групп больных агрегационные свойства
тромбоцитов. Определенный интерес представ-
ляет взаимосвязь выраженности анемии и уровня
тромбоцитов. В литературе есть указания об уве-
личении числа тромбоцитов при дефиците желе-
за [12,13]. При подсчете тромбоцитов часто при-

Таблица 1. Показатели  гемостазиограммы  больных ЖДА по уровню маркеров
активации внутрисосудистого свертывания крови
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нимают во внимание человеческий фактор и от-
дают преимущество анализатору. Известно, что
коэффициент вариации при определении числа
тромбоцитов при использовании метода подсчета
тромбоцитов в мазках крови составляет  10-15%.
в то время как на гематологическом анализаторе
4-10%. Для исключения завышенных данных ге-
матологического анализатора, иногда подсчиты-
вающего эритроциты малых размеров (микроци-
ты) как тромбоциты,  нами одновременно ис-
пользовался и метод подсчета клеток под мик-
роскопом по Фонио. В наших исследованиях  у
11 из 36 больных ЖДА с гиперкоагуляцией выяв-
лена определенная тенденция к обратной  взаи-
мосвязи между уровнями гемоглобина и тромбо-
цитами (коэффициент корреляции незначитель-
ный, r=0,08  p>0,05), а также количеством эрит-
роцитов и тромбоцитов (коэффициент корреля-
ции незначительный, r=0,07  p>0,05) . В группе
больных без гиперкоагуляции тенденции к по-
добной взаимосвязи выявить не удалось.

Таким образом, мы пришли к заключению, что
у больных ЖДА  без клинических признаков тром-
бофилии имеются гиперкоагуляционные наруше-
ния гемостаза. Применение  анкеты-опросника у
женщин с ЖДА позволило предположить склон-
ность к повышенному тромбообразованию  у
29,0% больных. 31,0% обследованных  женщин с
ЖДА, имели маркеры активации внутрисосудисто-
го свертывания крови и  другие гиперкоагуляцион-
ные отклонения в гемостазе. Эту предтромботи-
ческую готовность гемостаза можно трактовать
как  латентный  гиперкоагуляционный синдром.
Полученные нами результаты согласуются с дан-
ными других авторов,  изучавших нарушения ге-
мостаза у больных ЖДА  [6]. По данным ВОЗ
(1998) ЖДА выявляется у 1,8 млрд. человек нашей
планеты, а дефицит железа в той или иной степени
выраженности имеется у каждого третьего жителя
Земли - это 3,6 млрд. человек, т.е. треть населения
[14]. Тромбоэмболические заболевания являются
одними из самых частых причин смертности и ин-
валидизации больных [15]. В этой связи сведения
о повышенной склонности к тромбообразованию у
больных с ЖДА требует более пристального вни-
мания как со стороны исследователей, так и вра-
чей. Становится очевидным, необходимость более
расширенного исследования гемостаза у больных
ЖДА, не имеющих клинически выраженную угро-
зу тромботических осложнений.

ЛИТЕРАТУРА
1. Воробьев А.И. Гиперкоагуляционный синдром: патогенез, диаг-
ностика, лечение // Клиническая медицина, 2003, т.81, №3, с.74-75. 
2. Балуда М.В., Тлепшуков И. К. О диагностике претромботи-

ческого состояния системы гемостаза // Тромбоз, гемостаз и ре-
ология, 2001, №5, c.19-21.
3. Бокарев И.Н.,Проблема постоянного и диссеминированного
внутрисосудистого свертывания крови. Как их понимать? //
Тромбоз, гемостаз и реология, 2000, №2, c.5-8.
4. Керимов А.А. Латентные гиперкоагуляционные нарушения
гемостаза. Azerbaycan Tebabetinin Muassir Nailiyyetleri., 2014,
№4, s.116-123.
5. Эттингер О.А., Ускова О.В., Гендлин Г.Е., Сторожаков Г.И.
Современные подходы к диагностике и лечению дефицита же-
леза у больных с хронической сердечной недостаточностью //
Consilium Medicum, 2012, т.14, №10, с.73-80.
6. Копина М.Н., Гаевский Ю.Г. Гиперкоагуляционные наруше-
ния гемостаза у больных с впервые выявленной железодефи-
цитной анемией.Вестник Новгородского Государственного
Университета, 2013, №71,  Т.1, с.21-24.
7. Национальный стандарт Российской федерации. Протокол ве-
дения больных железодефицитной анемией., Москва, 2009, 29 с.
8. Дворецкий Л.И. Железодефицитная анемия в практике тера-
певта. Русский медицинский журнал. 2009; 23: 1517-21.
9. World Health Organization. NutritionalAnemias: Reportofa WHO
Scientific Group. Geneva: World Health Organization, 1968 ].
10. Баркаган З.С., Момот А.П. Диагностика и контролируемая те-
рапия нарушений гемостаза. - М.: "Ньюдиамед-АО", 2008 - 292 c. 
11. Лабораторная диагностика системы гемостаза / А.А.Козлов,
М.В.Набрус, П.А.Черновой и др., М., Литтерра, 2011, - 136 с.
12. StrejaE, KovesdyC.P., GreenlandS. et al. Erythropoietin, ironde-
pletion, and relative thrombocytosis: apossible explanation for
hemoglobin-survival paradoxin hemodialysis. Am. J Kidney Dis.
2008; 52(4): 727-36.
13. Szczech L.A., Barnhart H.X., Inrig J.K. et al..Secondary analysis
of the CHOIR trial epoetin-alpha dose and achieved hemoglobin
outcomes.Kidney Int. 2008; 74(6): 791-8.
14.Hercberg, S. IrondeficiencyinEurope / S. Hercberg, P. Preziosi, P.
Galan // Publ. Hlth. Nutr. 2001. - Vol. 4, N 2 B. - P. 537-545.  
15. Sammama M.M., Simonneau G., Wainotein J.P. et al. Sirius
study: epidemiology of risk factor of deep venous thrombosis (DVT)
of the lowers limbs // Thromb. Haemost, 1993, v.69, №6, p. 763.

SUMMARY 
Latent hypercoagulable disorders of hemo-
stasis of patients with iron deficiency anemia
A.Kerimov, N.Aliyeva, S.Kulakhmedova,
E.Asgerova 
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127 women with newly diagnosed Iron Deficiency
Anemia (the average age of 28,2 ± 1,0 years) were
examined, 122 of which were without any clinical
signs of hemostasis disorders. Some increased ten-
dency to thrombosis was found at 29,0% of exam-
ined patiens during the test and by means of a ques-
tionnaire. The presence of hypercoagulation hemo-
static disorders were determined: 31.0% of patients
had markers of activation of intravascular coagula-
tion and other abnormalities in hemostasis. This
prethrombotic readiness of hemostasis can be inter-
preted as the latent hypercoagulable syndrome.
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С целью поиска новых  природных источни-
ков  лекарственных средств, впервые нами изуче-
ны биологически активные вещества Орешника
обыкновенного (Corylus avellana L.) сем. Лещин-
ные (Corylaceae Mirb.), произрастающего в Азер-
байджане. Из экстракта листьев данного расте-
ния получены мирицетин, кверцетин, кемпферол,
афзелин, тритерпеновый спирт-бетулин [1] .

Результаты раннее проведенных фармакологи-
ческих исследований показали, что экстракт обла-
дает антикоагулянтными [2], антиоксидантными
[3], сосудоукрепляющими и противовоспалитель-
ными свойствами [4]. Нами также изучена острая и
специфическая токсичность  экстракта из листьев
Лещины обыкновенной, включая местно-раздра-
жающее и  возможное ульцерогенное действие [5].

Целью исследования явилось изучение хро-
нической токсичности экстракта из листьев ле-
щины обыкновенной на системы и органы жи-
вотных при длительном применении

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Сырье (листья) Ле-
щины обыкновенной (Сorylus avellana L.) сем. Лещин-
ные (Corylaceae), было заготовлено нами в конце мая
2013 года в окрестностях Кубинского района Азер-
байджанской Республики. Экстракт для фармаколо-
гических исследований получили по разработанному
нами способу [1].

Опыты проведены на 60 белых нелинейных кры-
сах обоего пола. Экстракт из листьев лещины обык-
новенной вводили перорально в дозе 25 мл/кг в течение
30 дней. В течение эксперимента животных содер-

жали в одинаковых условиях вивария на полноценном
рационе и проводили наблюдения за общим состояни-
ем и поведением животных [6,7].

Контролем служили интактные животные обо-
его пола, получавшие воду. В качестве показателей
токсичности использовали динамику массы тела,
массу внутренних органов, биохимические и клиничес-
кие показатели крови и мочи.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Опыты,
проведенные на крысах, показали, что на протяже-
нии эксперимента отклонений в поведении подо-
пытных животных, по сравнению с контролем, не
наблюдалось. У крыс сохранилась четкая реакция
на болевой раздражитель и координация движе-
ний. В течение опытного периода животные были
активны, хорошо принимали пищу, гибель в тече-
ние эксперимента не наблюдалась. У самок и сам-
цов, получавших экстракт из листьев лещины
обыкновенной в дозе 25 мл/кг увеличивалась мас-
са тела так же как и у контрольных животных. Дан-
ные массы тела представлены в таблице 1.

Анализ показателей свертывающей системы
крови (табл. 2) указывает на наличие значимых
различий во времени свертывания крови в опыт-
ной группе животных, получавших экстракт из
листьев лещины обыкновенной в дозе 25 мл/кг в
сравнении с контролем и нормальный показатель
содержания фибриногена в сыворотке крови.

Сокращение длительности медикаментозно-
го сна указывает на индукцию, а увеличение - на
ингибирование микросомальных монооксигеназ.
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Изучение хронической токсичности экстракта из 
листьев лещицы обыкновенной

Д.Ю.Юсифова, И.С.Мовсумов, Л.Н.Малоштан, О.М.Шаталова
Азербайджанский медицинский университет, г.Баку; 

Национальный фармацевтический университет, г. Харьков, Украина

Таблица 1. Динамика массы тела крыс (самцы и самки) после введения 
экстракта из листьев лещины обыкновенной (n = 6)



Данная проба в сочетании с коэффициентом мас-
сы печени свидетельствует о состоянии детокси-
рующей функции органа.

Результаты исследований представлены в табл. 3.
Введение экстракта из листьев лещины обык-

новенной в дозе 25 мг/кг у самцов несколько уве-
личивал медикаментозный сон к концу экспери-
мента, однако, он был в пределах физиологических

значений. Это свидетельствует о детоксикацион-
ном влиянии экстракта лещины на печень  [8, 9].

Результаты возможного токсического влияния
экстракта из листьев лещины обыкновенной на функ-
циональное состояние почек представлены в табли-
цах 4, 5. В группе самок, получавших препарат в дозе
25 мл/кг, зафиксировано достоверное отклонение к
концу эксперимента уровня мочевины в уровне кро-
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Таблица 2. Влияние экстракта из листьев лещины обыкновенной на 
состояние свертывающей системы крови крыс  (n=6,7)

Таблица 3. Влияние экстракта из листьев лещины обыкновенной на 
состояние функции печени у крыс (самцы и самки), (n=6,7)

Таблица 4. Функциональное состояние почек у крыс (самцы и самки) 
в контрольной группе (n=6,7)



ви, а у самцов через 30 дней наблюдалось недостовер-
ное уменьшение уровня мочевины в моче, в сравне-
нии с контролем (табл. 5). По всей видимости,
экстракт из листьев лещины обыкновенной при дли-
тельном применении проявляет гипоазотемические
свойства.

Таким образом, установлено, отсутствие токси-
ческого эффекта экстракта из листьев лещины на ди-
намику роста организма, на выделительную функцию
почек, детоксикационное влияние на печень, а также
уменьшение свертываемости крови.   Нормальная
прибавка массы животных в опытной группе свиде-
тельствует об отсутствии токсического эффекта пре-
парата на рост организма. Уменьшение свертывания
крови  - специфическая реакция организма в ответ на
введение препарата или влияние фитопрепарата на
вяскостнореалогические свойства крови. Увеличение
медикаментозного сна свидетельствует о детоксика-
ционном влиянии экстракта лещины на печень.
Экстракт из листьев лещины обыкновенной при дли-
тельном применении проявляет гипоазотемические
свойства, в эффективной дозе не оказывает токсичес-
кого действия на выделительную функцию почек.
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Study of chronic toxicity of leaves extract
from the common hazel
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This work presents the results of the pharmacologi-
cal study of chronic toxicity of the leaves extract
from the common hazel (Corylus avellana L.)
growing in Azerbaijan. It was found, no toxic effects
of the extract on the growth of the organism, on the
excretory function of the kidneys, detoxifying effect
on the liver, as well as a decrease in blood clotting.
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Таблица 5. Влияние экстракта из листьев лещины обыкновенной на функциональное
состояние почек у крыс (самцы и самки) в дозе 25 мл/кг, (n=6,7)
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Эпидемиология грудного вскармливания 
сельских детей в Азербайджане

C.T.Валиева, А.И.Гасанов, Ш.М.Рустамова
Азербайджанский государственный институт усовершенствования 

врачей им. А.Алиева, г.Баку

Грудное вскармливание обеспечивает здоро-
вое начало жизни и закладывает основы физи-
ческого и психического здоровья на многие годы
вперед. Последние публикации по эпидемиоло-
гии и статусу грудного вскармливания в Азер-
байджане датируются 2006 годом [1]. Всемирная
Организация Здравоохранения рекомендует, что-
бы каждая страна ввела у себя систему надзора за
питанием грудных детей и детей раннего возрас-
та. Необходимо осуществлять регулярный конт-
роль за практикой грудного вскармливания, схе-
мами кормления и состоянием питания грудных
детей и детей раннего возраста, чтобы можно бы-
ло выявить существующие проблемы и вырабо-
тать стратегии предупреждения ухудшения здо-
ровья и неудовлетворительного физического раз-
вития детей.

В данной статье приводятся результаты пер-
вого этапа работы - изучения эпидемиологии ес-
тественного вскармливания детей грудного и
раннего возраста, проживающих в сельской
местности. В плане оказания медицинской помо-
щи население этих районов в Азербайджане обс-
луживается по тем же принципам, что и городс-
кое. Но в сельских районах имеет место другая
социально - бытовая инфраструктура, большая
занятость кормящих женщин в домашнем труде.
Существующие устойчивые, устаревшие тради-
ции вскармливания детей у старшего поколения,

большая  доступность коровьего и козьего моло-
ка, с нашей точки зрения, не могли не оказать
влияния на практику вскармливания детей сельс-
ких районов Азербайджана.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: изучить распростра-
ненность, длительность и статус грудного вскарм-
ливания сельских детей в регионах Азербайджана.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Исследование прово-
дилось в 2013 -2014 годах в Исмаиллинской, Нефтча-
линской, Акстафинской и Ленкоранских районах Азер-
байджанской Республики, которые мы обозначили,
как 1, 2, 3 и 4 кластеры, соответственно. Проведено
анкетирование 1715 матерей, обследование их детей
и анализ  информации, содержащейся в истории раз-
вития ребенка (форма №112/у). Опрос матерей про-
водили на основании специальной анкеты, содержа-
щей 150 вопросов, разработанной для изучения сос-
тояния питания детей в Институте питания Рос-
сийской академии медицинских наук. Анкета была пе-
реведена на азербайджанский язык и доработана в
соответствии с местными условиями, учитывая
традиции использования молочных продуктов и каш в
питании детей.

Для проведения статистического анализа была
сформирована электронная база данных в программе
Miсrosoft Exell. Анализ данных проводили с использо-
вание пакета "Статистика" в программе Miсrosoft
Exell, достоверность данных рассчитывали диспер-
сионным анализом в статистической программе "Би-
остат" по критериям Стьюдента с поправкой Бон-
феррони и Ньюмана-Кейсла.

Таблица 1. Сравнительный анализ  первичного грудного вскармливания за последние 5 лет
между  собственным  исследованием (2013 год) и официальными статистическими данными

за 2006 год
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Эпидеми-
ологическое исследование практики грудного
вскармливания детей в сельской местности пока-
зало некоторые отклонения от рекомендаций,
предложенных специалистами по питанию ВОЗ.
В таблице 1 приведен сравнительный анализ пер-
вичного грудного вскармливания за последние 5
лет между  собственным  исследованием и офи-

циальными статистическими данными  за 2006
год [2].

Как видно из таблицы 1, распространенность
грудного вскармливания при сравнительном ана-
лизе с 2006 годом продолжает оставаться на оди-
наковом уровне и, по нашим данным, составляет
88,3%.  По некоторым другим показателям разни-
ца оказалась более ощутима: почти в 2 раза боль-

Рис. 1. Причины, в результате которых в сельской местности
дети не вскармливаются грудью. Азербайджан, 2013 год

Таблица 2. Сравнение статуса грудного вскармливания в 2006/ 2013 гг в 
зависимости от возраста ребенка (в процентах), Азербайджан
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ше детей прикладывается к груди в течение 1 ча-
са после родов, в 2,5 раза уменьшилось количест-
во детей, допаиваемых какой либо жидкостью
кроме грудного молока. Раннее прикладывание
новорожденного к груди матери, отсутствие
предлактационного кормления, а также допаива-
ния и докармливания ребёнка являются важными
мерами профилактики гипогалактии. Вызывает
беспокойство факт, что из 1715 сельских детей -
201 (11,7%) вообще не вскармливались грудью с
рождения. На диаграмме 1 можно увидеть причи-
ны, по которым дети не прикладывались к груди.

Как видно из рисунка 1, в 82% случаев рес-
пондентки указали на отсутствие молока. К со-
жалению, некоторые женщины отказываются
кормить ребенка грудью не из-за недостатка мо-
лока, а из-за непонимания того, что грудное мо-
локо является оптимальным питанием для малы-
ша. Каждая 5-ая женщина (21,4%) родила ребен-
ка путем кесарева сечения, и считали факт отсут-
ствия молока вполне естественным. Второй по
величине значимой причиной были отмена груд-
ного вскармливания со стороны врачей.  Среди
врачей все еще практикуются рекомендации по
посевам молока на "стерильность", и высев мик-
рофлоры из молока явился причиной отмены
грудного вскармливания в 9% случаев.

Группа детей, которые прикладывались к
груди на момент проведения исследования, сос-
тавила 322 ребенка (18,8%).  На основании этой
группы детей  мы проанализировали данные по
грудному вскармливания по возрастам и сравни-
ли с показателями 2006 года, что нашло свое от-
ражение в таблице 2.

По результатам сравнительного анализа (таб-

лица 2) отчетливо прослеживается уменьшение
детей вскармливаемых грудью по всем возрас-
там. В возрасте 6-8 месяцев более половины де-
тей (56,8%) уже не получают материнское моло-
ко, а к 1 году вскармливаются грудью только
40,4% детей. Почти все дети вскармливаются  в
"свободном" режиме по требованию ребенка.
Исключительно грудное вскармливание по преж-
нему остается на очень низком уровне, составляя
ко 2 месяцу 27,7%, а к концу 5 месяца всего лишь
7,5%. Уменьшение числа детей допаиваемых
простой водой по всем возрастам не утешитель-
ный факт, так как вместо простой воды детей до-
паивают подслащенной водой, различными сор-
тами чая и редко соками. Так к возрасту 2 меся-
цев дополнительной жидкостью допаивается
каждый второй ребенок. Цифры исключительно
грудного вскармливания были бы намного выше,
если бы не укоренившиеся представления о пита-
нии детей грудного возраста у старшего поколе-
ния женщин, теперь уже бабушек, и некоторых
медицинских работников, которые до сих пор ру-
ководствуются методическими рекомендациями
"Вскармливание детей первого года жизни",
внедренными в нашей стране в 1982 году. Учиты-
вая тот факт, что 59% опрошенных семей прожи-
вают совместно с родителями мужа/ жены, убе-
дить мать в необходимости кормить ребенка иск-
лючительно грудью очень сложная задача. К фак-
торам, влияющим на уход и вскармливание ре-
бенка, относят также и образование родителей, в
основном матери, а в нашем исследовании почти
все респондентки (90,7%) имели среднее школь-
ное образование.

Кластерный анализ выявил некоторые осо-

Таблица 3. Кластерный анализ длительности грудного вскармливания (в %), 
Азербайджан, 2013-2014 гг.
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бенности грудного вскармливания по регионам.
Хуже всего обстоит ситуация в 4 кластере, где на
1-ом месяце жизни не вскармливаются грудью
33,4% детей., а до 4-х месяцев грудное вскармли-
вание получают только 41,7% детей. Обращает
внимание низкие цифры исключительно грудно-
го вскармливания. В этом плане лучше всего обс-
тоит ситуация в 1 кластере где до 4-го месяца
жизни 44,4% детей получают только грудное мо-
локо. 

Мы проанализировали длительность грудно-
го вскармливания в зависимости от региона про-
живания, что нашло свое отражение в таблице 3.

Как видно из таблицы 3, почти половина де-
тей 4 кластера прекратили грудное вскармлива-
ние до 6 месяца жизни. В общем, по азербайджа-
нской популяции детей можно сказать, что расп-
ространенность грудного вскармливания за пос-
ледние 5 лет среди сельских детей составила
88,3%.  До 6 месяцев грудным молоком вскарм-
ливалась менее половины детей, до 1 года и 2 лет
кормились грудью по 17,5% и 15,2%  детей соот-
ветственно, и 8,2% получали  материнское моло-
ко более 2 лет.

На основании проведенной работы установ-
лено, что причины, по которым дети не прикла-

дывались к груди, низкие показатели исключи-
тельно грудного вскармливания обусловлены уп-
равляемыми факторами, при этом немаловажную
роль играет несоблюдение принципов ВОЗ по
поддержке естественного вскармливания.

ЛИТЕРАТУРА
1. State Statistical Committee (SSC) [Azerbaijan] and Macro
International Inc. 2008. Azerbaijan Demographic and Health Survey
2006. Calverton, Maryland, USA: State Statistical Committee and
Macro International Inc.
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reasons for which children are not breastfed, low
rates of exclusive breastfeeding are due to control-
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port breastfeeding.
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Хроническая обструктивная болезнь легких
(ХОБЛ) - заболевание,  прежде всего нижних от-
делов дыхательных путей, которая включает в се-
бя хронический бронхит, хронический обструк-
тивный бронхит, эмфизему легких, пневмоскле-
роз, легочную гипертензию, хроническое легоч-
ное сердце. Каждый из этих понятий отражает
особенности морфологических и функциональ-
ных изменений на разных стадиях ХОБЛ. Она
чрезвычайно широко распространена во всех
странах мира и прогнозируется дальнейший рост
этой патологии (BuistA.S.,2007). Вместе с тем,
роль смешанной кандида - бактериальной инфек-
ции в этиопатогенезе обострений ХОБЛ остается
недостаточно изученным.

Цель настоящей работы - исследовать роль
смешанной кандида -бактериальной инфекции в
этиопатогенезе ХОБЛ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Всего было обследо-
вано 147 человек в возрасте от 47 до 71 года, из них
81 мужчина и 66 женщин. Среди обследуемых лиц бы-
ло выделено 5 групп. Первую группу составили 26 че-
ловек, не имевших легочной патологии, не принимав-
ших перед обследованием на протяжении 3 месяцев
антибактериальных, гормональных и цитостаческих
препаратов, без вредных привычек и профессиональ-
ных вредностей. Во II группу было включено 32 боль-
ных с обострением ХОБЛ, вызванным грамположи-
тельными (Грам+) бактериями (S.pneumoniae, или

S.aureus). Группа III состояла из 31 пациента, у кото-
рых обострение ХОБЛ было вызвано теми же Грам
(+) бактериями в ассоциации с C.albicans. В IV группу
пациентов были включены 30 больных с обострением
ХОБЛ, вызванным грамотрицательными (Грам-) бак-
териями (H.influenza, E.coli). Группу V составили 28
пациентов, в этиологии обострения заболевания ко-
торых имела место однотипная с последней группой
Грам (-) бактериальная микробиота в ассоциации с
C.albicans. Постановку диагноза осуществляли врачи
- клиницисты на основании анамнестических, клини-
ческих, инструментальных и лабораторных данных.
В обследование включены больные только с установ-
ленной бактериальной или кандидо - бактериальной
этиологией ХОБЛ.

Этиологически значимым фактором инфекции
считали для бактерий количественную высеваемость
соответствующего микроорганизма из мокроты в
количестве не меньше 106 КОЕ/мл, из бронхо - альве-
олярной лаважной жидкости (БАЛ)-10 4
КОЕ/мл(2,10), для Candida - обнаружение псевдомице-
лиальных форм гриба в отделяемом из нижних отде-
лов респираторного тракта. Микробиологическое ис-
следование с целью выделения, идентификации и коли-
чественного учета обсемененности патологического
очага микробными агентами включало бактериологи-
ческие и микологические методы исследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Всего от
147 больных с обострением ХОБЛ было выделе-
но 436 штаммов бактериальных культур, при

Смешанная кандида-бактериальная инфекция при
обострении хронической обструктивной болезни легких

Р.С.Байрамова
Азербайджанский Медицинский Университет, г.Баку

Таблица 1. Бактериальные патогены при обострении ХОБЛ
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этом в 56 случаях (12,8 %) определялись ассоци-
ации из двух видов бактериальных возбудителей.
Результаты микробиологических исследований
представлены в табл. 1.

Как видно из приведенных в табл.1 данных,
наиболее часто из дыхательных путей больных в
диагностически значимых титрах выделялась
бактериальная микробиота. При этом наиболее
частым возбудителем инфекции были H.influen-
zae и H.parainfluenzae, которые высевались в
34,7% от общего количества выделенных бакте-
риальных культур. Следующими по частоте вы-
деления были S.pneumoniae (18,9%) и M.catarrha-
lis (15,5%). С одинаковой частотой (12,6%)
обострение ХОБЛ вызвали S.aureus и E.coli. Сре-
ди "атипичных" возбудителей воспалительных
заболеваний дыхательных путей Chl.pneumonia

обнаруживалась в 7,1% случаев, в
то время как M.pneumonia выяви-
лась лишь в 1,1%.

В ассоциациях с бактериями
от 84 (22,1%) больных были выде-
лены грибы рода Candida. С наи-
большей частотой (в 68 случаях,
что составляет 78,2 % от числа
выделенных культур грибов) был
идентифицирован C.albicans
(рис.1). 

Последний является наиболее
патогенным видом среди Candida
spp. Он имеет две фазы роста:
дрожжевую(бластоспоры) и мице-
лиальную и известен как наибо-
лее частый возбудитель кандидо-
за. Носительство бластоспор дан-
ного вида гриба без клинических
проявлений заболевания встреча-
ется у людей в полости рта и ки-

шечнике в 20-70 % случаев, во влагалище - у 10 -
30 % женщин. При развитии кандидоинфекции,
как правило, происходит почкование бластоспор
гриба с дальнейшим развитием псевдомицелия
или из проростковых трубок - истинного мице-
лия [1,7].

Другие представители грибов этого рода сос-
тавляли 21,8%. Среди них встречались следую-
щие представители Candida  spp.: C.tropicalis - 7
штаммов, что составляло 8,3 %, C.krusei - 4
штамма (4,8%), C.parapsilolis - 3 штамма (3,6 %),
C.stellatoidea - 1 штамм (1,2%), C.lusitanial - 1
штамм (1,2%).

Частота выделения кандидо-бактериальных
ассоциаций с участием C.albicans при обостре-
нии ХОБЛ представлена в таблице 2.

Известно, что C.albicans часто высевается от

Рис. 1. Частота выделения отдельных видов грибов 
рода Candida из нижних отделов респираторного 

тракта у больных ХОБЛ

Таблица 2. Кандида-бактериальные ассоциации при обострении ХОБЛ



больных в ассоциациях с бактериальной микро-
биотой. Смешанные кандидо-бактериальные за-
болевания протекают у экспериментальных жи-
вотных и людей значительно тяжелее по сравне-
нию с чисто бактериальными [3, 5, 6]. В то же
время, механизмы, лежащие в основе их отяго-
щающего влияние на течение бактериальных ин-
фекций остаются мало изученными. 

В литературе последних лет имеются много-
численные свидетельства того, что инфекции,
вызванные различными бактериальными агента-
ми с различными тинкториальными свойствами
(Грам-положительные и Грам-отрицательные
бактерии), существенно разнятся по особеннос-
тям клинического течения и прогнозу многих за-
болеваний, в том числе - инфекций дыхательных
путей [6].

Поэтому дальнейшие обследования пациен-
тов мы проводили с учетом тинкториальных осо-
бенностей бактериальных агентов - этиологичес-
ких факторов обострения ХОБЛ. Как указыва-
лось выше большинство обследованных нами
больных были мужчины и все обследованные ли-
ца были в зрелом возрасте. Бронхиальная
обструкция носила необратимый характер и со-
ответствовала I -II стадиям ХОБЛ GOLD. В боль-
шинстве случаев обструктивный компонент был
более выражен (50% <OФB 1 < 80%) при ХОБЛ
смешанной кандидо-бактериальной этиологии. У
части обследованных кашель с отделением мок-
роты носил постоянный характер с выраженным
увеличением симптомов в период обострения.

Затяжной кашель отличался чаще у больных
с кандидо-бактериальной инфекцией, что подтве-
рждается данными и других исследователей [6].
Наиболее частые обострения заболевания также
отмечались у больных с кандидо-бактериальной
этиологией инфекции. Так, у II группы больных
более 3 обострений в год отмечено у 14(43,7 %)
человек, то в III группе пациентов - у 21 (67,7%)
пациентов. У лиц с ХОБЛ, вызванном грамполо-
жительными бактериями, отмечалась та же тен-
денция: в IV группе пациентов с бактериальной
моноинфекцией 3 и более обострений в год выяв-
лено у 16 (53,3%) из 30 больных, в то время как у
лиц V группы с микст-инфекцией количество та-
ких больных составило 21(75,0%) из 28 пациен-
тов. Это согласуется с результатами, представ-
ленными другими авторами [4].

Известно что факторы риска индивидуаль-
ных для каждого пациента и зависят от образа
жизни, условий окружающей среды и работы, ге-
нетических особенностей и сопутствующей па-
тологии.

Выделяют следующие основные факторы
риска развития ХОБЛ [4]. Наиболее важной при-
чиной ХОБЛ признается курение.

Причем, риск развития заболевания возрас-
тает с количеством выкуриваемых в день сигарет
и длительностью курения. Табак - сельскохозяй-
ственная продукция, которую естественным пу-
тем заселяют микроорганизмы.  В табачных из-
делиях, которые продаются в Европе и Азии со-
держатся плесневые грибы,  пептидогликан, а
также - ЛПС Грам-отрицательных бактерий, ока-
зывающие эндотоксический и аллергенный эф-
фекты.

Только один фактор сравнивают по значи-
мости с курением - это  гомозиготный дефицит
1-антитрипсина, но он встречается даже при
ХОБЛ менее чем в 1% случаев. 

Другим фактором риска развития ХОБЛ счи-
таются различные аерогенные примеси, раздра-
жающие дыхательные пути. К ним относят хими-
ческие агрессивные летучие вещества, а также -
профессиональная пыль различного происхожде-
ния: сопряженная с  работой  шахтеров, домен-
щиков, металлургов, транспортников, цементни-
ков, рабочих типографии, текстильщиков. 

Важным фактором, способствующим разви-
тию ХОБЛ считают гиперреактивность бронхов,
имеющая место у больных бронхиальной астмой,
в особенности атопической. 

Ряд исследователей к факторам развития
ХОБЛ относят также пожилой возраст, поскольку
в подавляющем большинстве случаев заболева-
ние развивается именно у людей старшей возра-
стной группы, что, видимо, обусловлено особен-
ностями иммунологической перестройки. 

Наиболее частым фактором риска развития
ХОБЛ как бактериальной, так и cмешанной кан-
дидо-бактериальной этиологии являлось куре-
ние. Среди следующих по значимости факторов
были профессиональные ингаляционные вред-
ности. Учитывая пожилой возраст подавляющего
большинства пациентов, надо считать, что, как
правило, у больных имелось сочетание двух и бо-
лее факторов, предрасполагающих к развитию
обструктивной болезни легких.

У больных с кандидо-бактериальной этиоло-
гией  обострения заболевания чаще всего  отме-
чался нерациональный прием антибиотиков ши-
рокого спектра действия, несколько реже  - ис-
пользование глюкокортикоидов (преимушествен-
но ингалационных). Другие предрасполагающие
факторы встречались реже.
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SUMMARY 
Mixt candida-bacterial infections during
aggraviation chronic obstructive 
lung disease 
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Azerbaijan Medical University, Baku

In 147 patients with 47-71 years [amonq them 121
patients with chronic obstruktive lung diseasis
(COLD) 26 practical healthy, as a control] were
studed the pecularity Candida-bacterial mixt infec-
tion. It was established the aqqravation of  clinical
coarse of COLD durinq Candida-bacterial mixt
infection.
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Одним из актуальных вопросов современной
кардиологической медицины является оптимиза-
ция терапии больных артериальной гипертензией
(АГ) с поражением органов мишеней. Даже нез-
начительное повышение артериального давления
(АД) при начальной стадии заболевания приво-
дит к увеличению риска возникновения осложне-
ний. Причем риск развития сердечно-сосудистых
осложнений зависит не только от уровня АД, но
и от поражения органов мишеней (1).

Одним из неблагоприятных факторов риска
является гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ).

При АГ ГЛЖ является независимым факто-
ром риска сердечно-сосудистой заболеваемости
и смертности, а также основным доклиническим
проявлением поражения сердечно-сосудистой
системы, который повышает риск развития ише-
мической болезни сердца (ИБС), инфаркта мио-
карда (ИМ), инсульта, застойной сердечной не-
достаточности (2).

Несмотря на исходно компенсаторный харак-
тер, она сопровождается развитием морфологи-
ческих и функциональных изменений сердечной
мышцы,  которые неблагоприятно влияют на
прогноз заболевания (3).

По данным Корнельского и Фрамингеймско-
го исследования ГЛЖ увеличивает риск смерт-
ности в 2-4 раза независимо от  возраста  и пола
(4).

Уменьшение ГЛЖ на фоне проводимой гипо-
тензивной терапии приводит к уменьшению воз-
никновения сердечно-сосудистых осложнений
на 5% (5).

Поэтому, в настоящее время лечение АГ
должно заключаться не только в снижении АД до
нормального уровня, но и обеспечении протек-
тивного  действия на органы - мишени.

В ряде проводимых исследований не было
выявлено прямой органопротективной зависи-
мости гипотензивной терапии от  степени сниже-
ния  АД, что свидетельствует о необходимости
воздействия на нейрогуморальные механизмы,

отвечающие на развитие поражения органов-ми-
шеней (7). Было доказано, что ангиотензин II  (А
II) один из самых  неблагоприятных факторов,
влияющих на возникновение и развитие ГЛЖ  и
сердечное ремоделирование (8).Изучение роли
РААС в патогенезе ГБ способствовало  созданию
первой и до недавнего времени единственной
группы препаратов в лице ингибиторов  ангио-
тензинпревращающего фермента  (ИАПФ). В на-
чале 90-х годов появился новый класс антигипер-
тензивных  препаратов - блокаторы рецепторов А
II.

По механизму действия эти препараты во
многом сходны с ИАПФ, органопротективное
действие  которых доказано в многочисленных
клинических исследованиях. Влияние блокато-
ров рецепторов А II на ГЛЖ еще недостаточно
изучено (8).

Цель исследования изучения влияния канде-
сартана на показатели гемодинамики у больных
АГ II стадии (умеренная) при длительной тера-
пии.

В исследование было включено 65 больных
(30 мужчин и 35 женщин) в возрасте от 45 до 70
лет (средний возраст 58,5±4,8 лет) с АГ II  стадии
и давностью заболевания 10.0±5,5 лет. Кандесар-
тан назначался в суточной дозе 8 мг один раз в
сутки в утреннее время. Длительность терапии
составляло 24 недели. Гипотензивный эффект
препарата оценивался спустя 2-4 часа после его
приема путем измерения АД по методу Коротко-
ва в положении сидя, трижды с интервалом 3
мин., через 3-12-24 недели лечения. При недоста-
точном гипотензивном эффекте через 4 недели
дозу препарата увеличивали до 16 мг в сутки.
Эхокардиография прводилась до и через 24 неде-
ли терапии для определения  показателей цент-
ральной гемодинамики  (ГД) и массы миокарда
левого желудочка  (ММЛЖ по формуле R.
Dovereux). При каждом визите у больных опреде-
ляли субъективно переносимость препарата (на-
личие нежелательных эффектов).
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Были проанализированы показатели цент-
ральной гемодинамики  до и после лечения . Ин-
терес представляли следующие величины: конеч-
но - систолический объем (КСО),   диастоличес-
кий объем (КДО), ударный объем (УО), фракция
выброса (ФВ), степень укорочения переднее-зад-
него размера ГЖ в систолу (S%), скорость цирку-
ляторного укорочения волокон миокарда, толщи-
на миокарда задней стенки  и межжелудочковой
перегородки ЛЖ в диастолу (ТЗС, ТМЖП).

На фоне проводимой терапии у исследуемых
больных отмечался выраженый и стабильный ги-
потензивны эффект, который проявился  сниже-
нием  САД с 192,3 до 141,3 мм рт. ст. и ДАД с
118,4 до 82,5 мм рт. ст. При этом ОПС достовер-
но уменьшалось на 12,1%, а УИ и ФВ с достовер-
ностью р>0,01 увеличились на 18,3% и 12,1% со-
ответственно.

Снижение показателей КСО и КДО на 18,1%
и 13,9% соответственно и увеличение ФВ гово-
рило об усилении сократительной способности
миокарда. В ходе лечения отмечалось увеличе-
ние УО на 12,5 % МОС на 12,8% и УИ на 11,9%,
что подтверждает улучшение пропульсивной
способности ЛЖ.

После шестимесячной терапии у всех боль-
ных отмечались достоверное снижение величи-
ны ТЗС на 10,1 % (с 1,28 до 1,14 см), ТМЖП на
14,8% (с 1,11 до 0,97), а также ММЛЖ на 10,0%
(с 289,2 до 264,7 г.) и ИММЛЖ на 11,9% (с 158,2
до 139,8 г/м2).

Отмечалось клиническое улучшение состоя-
ния качества жизни исследуемых больных. Каких
либо серьезных побочных эффектов применяе-
мого лекарственного препарата в процессе иссле-
дования отмечено не было. Проведенные нами
исследования показали, что блокатор рецепторов
А II кандесартан в дозе 8 и 16 мг при однократ-
ном приеме является эффективным гипотензив-
ным средством, равномерно корригирующим
САД и ДАД. Кандесартан в дозе 8-16 мг безопа-
сен при длительном применении и привел к зна-
чительному регрессу ГЛЖ у больных АГ II. В
заключении можно сказать, что полученные ре-

зультаты свидетельствуют о кардиопротективном
действии кандесартана, что дает возможность из-
бежать грозных сердечно-сосудистых осложне-
ний и открывает перспективы применения этого
препарата при сердечной недостаточности.
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Changing of homodynamic and left ventricle
remodeling at patients with arterial hyper-
tension under influence of candesartan
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At the article authors presented data showing main
specificities of hemodynamic changes at treatment
of patients with arterial hypertension with candesar-
tan.
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Выживание микроорганизмов  в организме у
больных с ОТГС является одним из важных фак-
торов патогенеза инфекционного процесса.  Оно
реализуется путем адаптации их факторам защи-
ты макроорганизма и может быть связано с инак-
тивацией последних. Нами в предыдущих рабо-
тах были изучены особенности микробной кон-
таминации патологического очага у больных при
открытой травмы ОТГС. Выяснилось, что у боль-
ных с ОТГС в посттравматическом периоде веду-
щим микроорганизмом, инфицирующим  трав-
мированные ткани и приводящими к развитию
гнойно -воспалительным заболеваниям, является
S.aureus [1,2,3].

ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Исследование влияния
штаммов S.aureus, выделенных из патологичес-
кого материала у больных ОТГС на факторы нес-
пецифической резистентности организма, в част-
ности на их антилизоцимной,  антикомплемен-
тарной и антикарнозиновой  активности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Всего было обследо-
вано 158 человек в возрасте от 18 до 60 лет, из них 30
практически здоровых лиц (контрольная группа) и 128
больных с открытыми переломами  вывихами голе-
ностопного сустава.

В зависимости от степени тя-
жести повреждения тканей и разви-
тия инфекционных осложнений,  боль-
ные были  подразделены на 4 группы.
В группы II (32 человека) и III (30 па-
циентов) были включены больные со
второй степенью  тяжести повреж-
дения тканей, группы IV (28 больных)
и V (38 человек) составили пациенты
повреждениями III (А) и III (В) степе-
нями тяжести соответственно об-
щепринятой классификации [4,5].

Группы II и  IV составляли боль-
ные, имевшие инфекционных ослож-
нений, в группы III и IV были включены
пациенты с ранними посттравмати-
ческими инфекционными осложнения-
ми. У всех больных отмечались  пере-

ломы костей, образующих голеностопный сустав, в
части случаев имели место множественные перело-
мы в области голени.

Результаты и следований обрабатывали ста-
тистически используя  компьютерную программу
EXCEL. Вычисляли средние арифметические величи-
ны (М), средние квадратичные отклонения (m). Оцен-
ку статистической значимости различий между по-
казателями вычисляли, используя критерий Стьюден-
та. Достоверными  считали  значимости различий
р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Как следу-
ет из данных, представленных на рис.1 антилизо-
цимная активность обнаружена у штаммов
S.aureus, выделенных от всех групп пациентов
была высокой, однако, частота встречаемости
данного свойства  у штаммов S.aureus от больных
с развитием инфекционных осложнений была
значительно выше.

Наиболее часто антикомплементарная и ан-
тикарнозиновая активность также выявлялись у
пациентов с осложненным течением травмати-
ческой болезни. Так, если антикомплементарная
активность у больных с гладким течением пост-
травматической болезни выявлена у штаммов II и
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Изучение влияния штаммов S.aureus, выделенных из
патологического материала больных с открытой травмой
голеностопного сустава на факторы неспецифической
резистентности

С.А.Адилова, М.Г.Алиев
Азербайджанский Медицинский Университет, г.Баку

Рис. 1. Частота антилизоцимных, антикомплементарных 
и антикарнозиновых свойства изолятов S.aureus, 

выделенных от больных с ОПГС



IV групп в 62,5% и 64,3% случаев,
то у  III и V групп - у 93,3% и
94,7% штаммов соответственно.
Подобные данные обнаружены и
при исследовании антикарнозино-
вых свойств.

При исследовании уровней по-
казателей антилизоцимной и анти-
комплементарной активности так-
же обнаружены выраженные раз-
личия между группами с инфекци-
онными осложнениями и без тако-
вых (рис.2). Например, у штаммов,
выделенных от пациентов группы
III и V антилизоцимная активность
была в 1,9 раз выше по сравнению
со штаммами  группы II и  IV.

Антикомплементарная актив-
ность еще более различалась у изо-
лятов S.aureus от  больных с ин-
фекционными осложнениями еще более различа-
лась (в 5,4- 5,5 раз)  от изолятов от пациентов с
гладким посттравматическим периодом.

Хотя антикарнозивные свойства S.aureus у
пациентов с инфекционными осложнениями
встречались часто, абсолютные величины анти-
карнозиновной активности у штаммов S.aureus,
полученных от разных групп обследованных, не
имели существенных различий.

Таким образом, культуры штаммов S.aureus,
выделенные от больных ОТГС с инфекционными
осложнениями в посттравматическом периоде,
отличаются выраженными, антилизоцимными и
антикомплементарными свойствами, что может
являться важным патогенетическим фактором в
развитии гнойно-воспалительных осложнений
при ОТГС. Не установлено значимости анткар-
нозиновой активностью S.aureus в развитии ин-
фекционных осложнений.

ЛИТЕРАТУРА
1. Адилова С.А., Алиев М.Г., Махмудов В.Н.  Популяционный
состав лимфоцитов у больных с открытым  переломом голенос-
топного сустава.  // Azerbaycan tibb jurnali, 2015 N.2, с.17-20.
2. М.Г.Алиев, В.Н.Махмудов, С.А.Адилова. Особенности  мик-
робной контаминации  патологического очага при открытой
травме  голеностопного  сустава //  Azerbaycan  tebabetinin
muasir nailiyyetleri,  2014, №2, с.127-132.
3. Алиев М.Г., АдиловаС.А.  Функциональная активность нейт-
рофилов   у больных  приоткрытом  переломе  голеностопного
сустава // Saglamliq, 2014, №4, с.183-190.
4. Кузин М.И., Костюченок Б.М. Раны и раневая инфекция //
М.И.Кузин, Б.М. Костюченок.. М.,.Медицина, 1990, 591с.
5. Потехина Л.П. Антикарнозиновая активность стафилококков
// Автореф. дисс.. канд мед. наук, Оренбург, 2010, 23с. 

6. Faisham W.I., Nordin S., Ortho M.S. et al. Bacteriological Study
and its Role in the Management of Open Tibial Fracture // Med J.
Malaysia, 2001, Vol.56, N2, p.201-206.
7. Giannoudis P.V., Smith R.M., Perry S.L.et al. Immediate IL-10
expression following major orthopaedic trauma: relationship to anti-
inflammatory response and subsequent development of sepsis.
Intensive // Care Med., 2000, N26, p.1076-1081.
8. Mauffrey С., Bailey J.R., Bowles R.J. et al. Acute Management of
Open Fractures: Proposal of a New Multidisciplinary Algorithm //
Orthopedics,  2012, Vol. 35, Iss. 10, p.877-881. 
9. Moore T.J., Mauney C., Barron J. The use of quantitative bacteri-
al counts in open fractures // Clinical Orthopaedics and Related
Research,1989, N248, p.227-230.  
10. Younger J.G., Sasaki N., Waite M.D. et al. Detrimental effects of
complement activation in hemorrhagic shock // J. Appl Physiol.,
2001, N90, p.441-446.

SUMMARY 
The study of influence S.aureus strains, iso-
lated from pathologic materials of patients
with open talocrural joints fractures on non-
specific resistance factors of organism
S.Adilova, M.Aliyev 
Azerbaijan Medical University, Baku

The  article had been  carriedaut to study the
influence strains of  S.aureus ,isolated  from patho-
logic materials  of patients with open  talocrural
joints  fructures  on  nonspecific  resistance factors
of  orqanism.

It were revealed, that the antilysozymal, anti-
somplementar and antikornasin activities of
s.aureusstrains, isolated from patients with infec-
tions complications were more significantly.
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Рис. 2. Уровень антилизоцимной, антикомплементарной 
и антикарнозиновой активности штаммов S.aureus, 

выделенных от больных с ОПГС
Примечание: АЛА - антилизоцимная активность; АКА - антикомплемен-

тарная активность; АКрА - антикарнозиновая активность.



Эффективность интерферонотерапии у новорожденных 
с задержкой внутриутробного развития

Н.Д.Гулиев, С.З.Гараева, М.Р.Гулиев
Азербайджанский Медицинский Университет, г.Баку

Задержка внутриутробного развития (ЗВУР)
представляет собой актуальную проблему для
современной перинатологии и педиатрии в це-
лом. Плацентарная недостаточность, будучи при-
чиной задержки внутриутробного развития, яв-
ляется фактором риска развития иммунодефи-
цитных состояний в фетоплацентарном комплек-
се и, соответственно, у плода и новорожденного
[1,5,6]. Одним из основных компонентов врож-
денного иммунитета является продукция интер-
феронов, которая определяет важнейшую роль
иммунной системы в противовоспалительной и
противоинфекционной последовательности ци-
токинов. Выявляемые изменения системы интер-
ферона помогают в выборе оптимальных подхо-
дов при проведении диагностических, терапевти-
ческих и прогностических мероприятий при па-
тологических состояниях различной этиологии. 

Функциональный уровень системы интерфе-
рона диагностируется определением интерферо-
нового статуса по различным показателям. Ин-
терферон гамма является стимулятором Т-лим-
фоцитов, макрофагов и NK-клеток, т.е. активиру-
ет клеточное звено иммунитета. Интерферон аль-
фа, в свою очередь, участвует в активации В-лим-
фоцитов, являющийся важным функциональным
составляющим гуморального иммунитета [2,3,4].
В литературе имеются немногочисленные и про-
тиворечивые сведения о состоянии системы ин-
терферона (IFN) у новорожденных и грудных де-
тей, родившихся с задержкой внутриутробного
развития. Поэтому актуальными являются уточ-
нения программы индивидуальной иммунотроп-
ной терапии, основанные на данных о состоянии
интерферонового статуса новорожденного ребен-
ка. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оценить эффек-
тивность иммунобиологического препарата, со-
держащего интерферон-альфа-2b, в коррекции
интерферонового статуса при врожденных внут-
риклеточных инфекциях новорожденных детей с
задержкой внутриутробного развития. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Под наблюдением
находились новорожденные с ЗВУР, у которых диаг-

ностированы тяжелые формы инфекционно-воспали-
тельных заболеваний.  Новорожденные дети были
разделены на следующие группы: основная группа - 38
доношенных новорожденных детей с ЗВУР, получав-
шие в составе комплексного лечения препарат Генфе-
рон Лайт; группа сравнения -38 доношенных ново-
рожденных детей с ЗВУР, не получавшие препарат
Генферон Лайт; контрольная группа - 14 детей, ро-
дившихся с нормальными антропометрическими по-
казателями. В основной группе 20 детей были с асим-
метричным вариантом и 18 детей с симметричным
вариантом ЗВУР Дети обеих подгрупп с ЗВУР были
сопоставимы по основным параметрам - гестацион-
ному возрасту, антропометрическим данным, состо-
янию при рождении и в динамике, виду и форме пато-
логии. Клинические исследования проводились на базе
Научно-Исследовательского Института Педиатрии
им.К.Фараджевой. 

В наших исследованиях мы изучали интерферо-
новый статус по параметрам рецепторов ИФН- и
ИФН- на лимфоцитах: уровень лимфоцитарных ин-
терферонов альфа (ИФН-) и гамма (ИФН-). У всех
обследуемых детей уровни интерферонов определя-
лись в первые 10 дней жизни и в возрасте 1 месяц.
Концентрации -IFN и -IFN в сыворотке крови опре-
делялись с использованием набора реагентов "alfa-
interferоn - IFA-BEST" и "qamma-interferоn - IFA-BEST"
(Vektоr-Best, RF) методом трехступенчатого твердо-
фазного иммуноферментного анализа типа "сэндвич"
на первой неделе жизни и на 30 сутки жизни. 

Лечение проводилось препаратом Генферон
Лайт (интерферон-альфа-2b) в дозе 150 000 МЕ рек-
тально 2 раза в день в течение 10 дней. Эффектив-
ность лечения оценивалась на основании клинических
и лабораторных данных. 

Статистическая обработка данных проводи-
лась методом вариационной статистики при помощи
программного обеспечения MS Excel-2010. Различия
считались статистически значимыми при значении
уровня различий сравниваемых величин p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. При ис-
следовании интерферонового статуса выявлено,
что до начала лечения уровень интерферона аль-
фа в основной группе составляет 11,0±0,7 пг/мл,
в контрольной группе - 10,3±0,8 пг/мл, в группе
сравнения -10,6±0,5 пг/мл. Статистически досто-
верной разницы между этими показателями не
выявлено. Тогда как после лечения эти данные
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сильно различаются (табл. 1 и 2).
В возрасте 1 месяц в контрольной группе со-

держание интерферона альфа было 19,7±1,1
пг/мл. У детей с ЗВУР группы сравнения в этом
возрасте уровень интерферона альфа равнялся
29,3±2,3 пг/мл (pk<0,05). Тогда как у детей с
ЗВУР на фоне лечения препаратом интерферон-
альфа-2b отмечались более низкие показатели
уровня интерферона альфа - 16,8±1,5 пг/мл, что
статистически недостоверны с показателями
контрольной группы. Показатели интерферона
альфа у детей во всех группах обследования в
возрасте 1 месяца статистически отличались от
исходных показателей при рождении (p0<0,001). 

Среди детей группы сравнения в группе с
симметричным вариантом ЗВУР содержание ин-
терферона альфа в первую неделю жизни был
достоверно больше, чем при асимметричном ва-
рианте - 11,7±0,7 пг/мл и 9,6±0,8 пг/мл соответ-
ственно (p2<0,05). В основной группе при сим-
метричном и асимметричном вариантах исход-
ные показатели интерферона альфа статистичес-
ки не различались - 12,0±0,9 пг/мл и 10,1±1,0
пг/мл. А в возрасте 1 месяц у этих детей отмеча-
ются значительные различия, так, в группе срав-
нения уровень IFN был при асимметричном ва-
рианте 23,5±2,2 пг/мл, при симметричном -
35,8±3,8 пг/мл (p2 < 0,01). В основной группе де-
тей после лечения препаратом интерферон-аль-

фа-2b уровень изучаемого показателя имел более
низкие значения: при асимметричном варианте -
14,3±1,5 пг/мл,  при симметричном варианте -
19,6±2,7 пг/мл. Статистически достоверная раз-
ница этих значений с группой сравнения состав-
ляла p <0,01. 

Показатели уровня интерферона гамма в
контрольной группе здоровых детей при рожде-
нии статистически различались от основной
групп и группы сравнения - pk <0,001. В возрасте
1 месяц уровень интерферона гамма достоверно
повышался в контрольной группе детей до
10,8±0,9 пг/мл, в группе сравнения - до 37,5±2,6
пг/мл, в основной группе детей после лечения -
до 25,5±2,4 пг/мл (p0 <0,001). Высокий уровень
интерферона гамма у детей с ЗВУР в основной
группе и группе сравнения имел достоверное
различие с контрольной группой - pk<0,001. Пос-
ле проведенного лечения в основной группе по-
казатели интерферона гамма статистически дос-
товерно отличались от группы сравнения - p
<0,01.

Содержание интерферона гамма в первую
неделю жизни в основной группе новорожден-
ных детей с симметричным и асимметричным
вариантом ЗВУР практически не отличалось от
параметров группы сравнения, но показатели
обеих групп клинических вариантов ЗВУР имели
достоверное различие с контрольной группой

Таблица 1. Показатели интерферонового статуса у детей с ЗВУР, 
получавших препарат интерферон-альфа-2b
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(pk<0,001). В группе сравнения у детей с асим-
метричным вариантом уровень интерферона гам-
ма составлял 12,8±1,7пг/мл, с симметричным ва-
риантом - 13,4±0,8пг/мл, в основной группе -
12,5±1,4 пг/мл и 13,3±0,7 пг/мл соответственно.
В месячном возрасте в группе сравнения уровень
интерферона гамма составил при асимметрич-
ном варианте - 32,5±3,4 пг/мл, при симметрич-
ном варианте - 43,1±3,8 пг/мл. В основной груп-
пе на фоне лечения наблюдаем достоверно отли-
чающиеся от группы сравнения показатели, так у
детей с асимметричным вариантом - 21,9±3,7
пг/мл (pb<0,05), с симметричным вариантом -
29,5±2,9 пг/мл (pb<0,01). 

На фоне лечения препаратом интерферон-
альфа-2b отмечались достоверно более низкие
показатели IFN у детей с ЗВУР, получавших пре-
парат ИФН-2b в целях коррекции интерфероно-
вого статуса, в сравнении с детьми с ЗВУР, не по-
лучавших препарат ИФН-2b. Использование
суппозитарных форм препарата интерферон-аль-
фа-2b максимально сокращает побочные
действия интерферонорерапии, показывает кли-
нический и иммунологический эффект. 

Сравнительная оценка показателей интерфе-
ронов альфа и гамма в динамике показало досто-
верное повышение показателей после лечения в
сравнении с исходными показателями. Уровень
интерферона гамма в группе детей с задержкой
внутриутробного развития достоверно отличался

от контрольной группы. 
Итак, у новорожденных с ЗВУР наблюдается

достоверно более высокая способность лейкоци-
тов к продукции гамма-интерферона и очень низ-
кая к продукции альфа-интерферона. 

Значительная активация гамма-интерферона
является, по-видимому, отражением внутриут-
робной антигенной стимуляции под влиянием
неблагоприятных факторов, воздействующих на
плод, и указывает на достаточно высокие ком-
пенсаторные возможности иммунной защиты у
этих детей. IFN может являться иммунорегуля-
тором, способным вовлекаться в клональную
экспансию и эффекторные функции Th2 клеток.
Высокая степень продукции IFN ингибирует
пролиферацию Th2 клонов, свидетельствующий
об основной патогенетической направленности
гуморального иммунитета. Повышенная способ-
ность к продукции IFN при высоком уровне не-
онатальной заболеваемости у детей с ЗВУР подт-
верждает ключевую противоинфекционную
функцию IFN в иммунном статусе новорожден-
ного. 

Итак, мониторинг показателей IFN и IFN у
детей с ЗВУР может являться обоснованием так-
тики иммунокоррекции в первый месяц жизни.
Наши исследования показали положительный
эффект препарата интерферон-альфа-2b на про-
цесс интерфероногенеза и показатели гумораль-
ного иммунитета. Предложенный нами метод

Таблица 2. Показатели интерферонового статуса у детей с ЗВУР, не получавших препарат
интерферон-альфа-2b
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иммунокоррекции позволяет улучшить эффект
проводимой базисной терапии постнатальных
осложнений у детей с ЗВУР.  

Таким образом, исследование параметров
интерферонового статуса периферической крови
у доношенных новорожденных детей с задерж-
кой внутриутробного развития дают основания к
проведению иммунотропной терапии. Примене-
ние препарата Генферон Лайт в комплексе лече-
ния тяжелых форм инфекции в неонатальном пе-
риоде позволяет сократить длительность антиби-
отикотерапии, а также уменьшить возможность
хронизации процесса, реализации сепсиса. При
этом выявляется не только более быстрое разре-
шение патологического очага, но и более полная
элиминация возбудителя.
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SUMMARY 
The efficiency of interferon treatment in
newborns with intrauterine growth 
restriction
N.Guliyev, C.Garayeva, M.Guliyev 
Azerbaijan Medical University, Baku

The article assesses the effectiveness of
immunobiological drugs containing interferon
alpha-2b, interferon status correction in newborns
with intrauterine growth restriction (IUGR). For this
purpose were examined 76 newborns with IUGR
term, who diagnosed severe forms of infectious and
inflammatory diseases. Babies with IUGR observed
a significantly higher ability of leukocytes to pro-
duce interferon gamma and very low to the produc-
tion of alpha-interferon. Monitoring indicators IFN
and IFN of newborn with IUGR may be justifica-
tion for tactics immune in the first month of life. Our
studies have shown a positive effect of the drug
interferon-alpha-2b interferon in the process, which
can improve the effect of ongoing basic treatment of
postnatal complications in newborn with IUGR.
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Уровень образования считается одним из
значимых модифицированных и не модифициро-
ванных факторов риска (ФР), влияющих на сос-
тояние здоровья населения [1,2,3,4]. Несмотря на
многочисленные литературные сведения, конста-
тирующие влияние образования на кардиоваску-
лярные осложнения, в зависимости от половой
принадлежности, эти данные не изучались у
больных сахарным диабетом типа 2 (СД2Т)
[5,6,7,8,9]. 

Известно, что у представителей обоих полов,
уровень образования влияет на образ жизни,
ожирение, курение и другие  ФР, что в свою оче-
редь, увеличивает риск осложнений у больных
СД2Т [6]. Имеются достаточные литературные
данные, свидетельствующие о том, что уровень
образования прямо пропорционален состоянию
здоровья пациентов [4,6,9]. Было установлено,
что у женщин наличие образования уменьшает
риск возникновения СД2Т и артериальной гипер-
тензии (АГ), в то же время у мужчин, это влияние
не имело статистической значимости. У женщин
со средним образованием наравне с увеличением
уровня АГ, отмечалось и увеличение индекса
массы тела, что в свою очередь повышает риск
возникновения коронарной болезни сердца. Уста-
новлено, что у мужчин с низким уровнем образо-
вания, риск возникновения сердечно-сосудистой
патологии увеличивается  в 7-8 раз [6].

У мужчин с высшим образованием, с повы-
шенным числом сердечных сокращений, страда-
ющих ожирением и злоупотребляющих алкого-
лем, снижается также и эффективность антиги-
пертензивной терапии [5]. Согласно другим лите-
ратурным данным, существующая прямая связь
между уровнем образования и АГ отмечается
лишь у молодых женщин [6].

Уровень образования,  имея отрицательную
взаимосвязь с сердечно-сосудистыми осложне-
ниями, оказывает влияние и на продолжитель-
ность жизни. Таким образом, у мужчин с выс-
шим образованием продолжительность жизни
больше, по сравнению с мужчинами со средним

образованием.  Несмотря на то, что в последние
25 лет продолжительность жизни у мужчин, по
сравнению с женщинами, несколько возросла,
этот показатель гендерной разницы в зависимос-
ти от уровня образования не изучался [10]. В пос-
ледние годы у людей с низким уровнем образова-
ния отмечается снижение продолжительности
жизни, что в свою очередь очень тесно взаимос-
вязано с социальными условиями и осложнения-
ми, в частности со стороны сердечно-сосудистой
системы [9].

Следует отметить, что курение и его вредное
влияние чаще наблюдается у лиц с низким уров-
нем образования, что в свою очередь существен-
но увеличивает риск возникновения сердечно-со-
судистых заболеваний и прогрессирование их ос-
ложнений [10]. 

Высокий процент осложнений от сердечно -
сосудистой патологии у лиц с низким уровнем
образования объясняется их неосведомлен-
ностью об пагубном влиянии ФР. Несмотря на
это, в последнее время,  у женщин сведения по
применению превентивных мероприятий по пре-
дупреждению этой патологии  по сравнению с
мужчинами увеличились [7]. Уровень образова-
ния увеличивает риск кардио-метаболических
изменений, что в свою очередь в различной фор-
ме регулируется в зависимости от половой при-
надлежности.  В зависимости от  гендерной осо-
бенности  наблюдается различие  частоты встре-
чаемости сердечно-сосудистых осложнений [6].

Учитывая вышеизложенное,  мы поставили
перед собой цель изучить взаимосвязь уровня об-
разования с кардиоваскулярными осложнениями
у больных СД2.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Обследование прошли
523 больных в возрасте 30-69 лет, обратившихся за
медицинской помощью в эндокринологическое отделе-
ние Республиканской Клинической больницы им. акад.
Миркасимова, кабинет эндокринолога больничной по-
ликлиники и в Республиканский эндокринологический
центр. Среди них-165 (31,5%) было мужчин и  358
(68,5%) -женщин, средний возраст которых составил
53,9±0,4 лет.

Взаимосвязь уровня образования с кардиоваскулярными
осложнениями у больных сахарным диабетом типа 2

С.Х.Мехтиев
Азербайджанский Государственный институт Усовершенствования

врачей им. А. Алиева, г.Баку
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Всем больным заполнялся опросник ARIC, утве-
ржденный ВОЗ, в котором отмечались данные об их
высшем, специальном, среднем и неполном среднем об-
разовании. Всем пациентам в положении сидя, дваж-
ды, с 5-ти минутным интервалом измерялось арте-
риальное давление (АД) ртутным манометром с точ-
ностью до 2 мм рт.ст. За показатель АД принима-
лось среднее значение трех измерений.  

Больные также заполняли анкету Rose, в кото-
рой указывали сведения о наличии артериальной ги-
пертензии, ишемической болезни сердца (ИБС), пере-
несенного инфаркта миокарда (ИМ), хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН). Наличие артериаль-
ной гипертензии устанавливалось при показаниях АД
>140/90 мм рт.ст., а гипертрофия левого желудочка,
ИМ и ИБС по ЭКГ признакам. Для определения нару-
шений ритма проводилось суточное мониторирова-
ние ЭКГ, а ХСН устанавливалась на основании дан-
ных трансторокальной  эхокардиографии.

Из крови, взятой с локтевой вены определялся
анализ на наличие гликемии. Гипергликемия устанав-
ливалась при показателях сахара в крови >7 mmol/l, а
HbA1c >7% указывал на  неадекватный контроль са-
харного диабета (СД).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Как изве-
стно, наиболее изученным осложнением СД2Т
является АГ (табл.1). Было установлено, что у
больных СД2Т, имеющих высшее, специальное и
среднее образование АГ встречалась практичес-
ки с одинаковой частотой, а  наименьшая ее час-
тота отмечалась у лиц с неполным средним обра-
зованием. Однако все эти показатели не достига-

ли статистической значимости.
Несмотря на то, что у больных СД2Т с не-

полным средним образованием, по сравнению с
другими изучаемыми группами, отмечалась низ-
кая частота встречаемости АГ, признаки ГЛЖ на
ЭКГ у них встречались наиболее чаще (p>0,05).
Наибольшие значения систолического артери-
ального давления (САД) у больных СД2Т также
отмечались у представителей этой группы иссле-
дуемых. В сравнении лицами с высшим образо-
ванием этот показатель был достаточно высоким
(p<0,05).  Несмотря на довольно частую встреча-
емость АГ у больных с высшим образованием,
повышенные показатели САД отмечались у не-
большого числа обследуемых (49,1±3,9%). Повы-
шенные показали диастолического артериально-
го давления (ДАД) также с наименьшей частотой
отмечались у больных с высшим образованием
(30,9%), что в сравнении с лицами со специаль-
ным образованием, где увеличение значений
ДАД>90 мм рт.ст. встречалось наиболее часто,
имело статистической достоверности (p<0,05).

Согласно анкетным данным, стенокардия
напряжения с наименьшей частотой встречалась
у больных с высшим образованием, а по данным
опросника Rose частота ее превышала 2,5 раза.
Частота встречаемости этой формы стенокардии
у больных с СД2Т с высшим образованием была
относительно меньше, по сравнению с лицами со
средним и специальным образованием (p<0,05).

Таблица  1. Взаимосвязь уровня образования с некоторыми показателями и
кардиоваскулярными осложнениями (%)
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Признаки ИБС по ЭКГ отмечались у 10,6%
обследованных,  однако эти показатели не имели
статистически достоверной разницы в зависи-
мости от уровня образования.

По анкетным данным у 9,7% обследованных
(почти у каждого десятого) был выявлен ИМ, а
по ЭКГ признакам это отмечалась у 21,2% (т.е. у
каждого пятого). По инструментальным методам
и анамнезу наименьшее число обследованных с
ИМ определялось у лиц со средним образовани-
ем и по отношению к лицам с высшим образова-
нием эта разница была статистически значимой
(p<0,05).

Наибольшее число нарушений ритма  отме-
чалось у больных с СД2Т с высшим образовани-
ем (15,1%), а наименьшее у лиц со средним обра-
зованием (p<0,05).

Аналогичная ситуация отмечалась у боль-
ных с сердечной недостаточностью (СН). У 1/3
больных клинически и эхокардиографически оп-
ределялась СН и этот показатель был высоким у
лиц с высшим образованием по сравнению с ли-
цами со средним образованием (33,9±3,6%  и
22,2±2,8%, соответственно) (p<0,05).

Между уровнем образования и концентраци-
ей глюкозы в венозной крови отмечалась прямо
пропорциональная связь. Так, неадекватный
контроль глюкозы (>7 mmol/l) наиболее чаще от-
мечался у больных с неполным средним образо-
ванием, а наименее реже  у лиц с высшим обра-
зованием. У больных СД2Т  с высшим образова-
нием по сравнению с лицами со специальным и
средним образованием этот показатель не имел
статистической значимости.

Интересным является тот факт, что наиболее
высокие показатели плохо контролируемой гли-
кемии отмечались у лиц с неполным средним об-
разованием (55,5%), а хорошо контролируемая
гликемия - у больных со средним образованием
(14,2%). Неадекватный контроль гликемии отме-
чался у 1/3 больных СД2Т с высшим образовани-
ем и 1/5 больных со специальным образованием.
В зависимости от уровня образования показатель
HbA1c был статистически достоверным (p<0,05).
У больных СД2Т с высшим образованием по
сравнению с лицами со специальным и средним
образованием уровень гликемии контролировал-
ся плохо, в отличие от лиц с неполным средним
образованием, где отмечался адекватный конт-
роль гликемии (p<0,05). 

Известно, что у больных СД2Т одним из час-
то встречаемых сопутствующих заболеваний яв-
ляется АГ [5,8]. Согласно полученным результа-
там, уровень образования существенно не влияет

на распространенность АГ, т.е. были получены
данные, противоречащие результатам проведен-
ных ранее исследований. Однако следует отме-
тить, что указываемые исследования проводи-
лись на больных АГ без СД. Полученные данные
продемонстрировали, что увеличение уровня об-
разования положительно не сказывалось на отно-
шении больных к СД. Так, у образованных паци-
ентов не отмечалась адекватная компенсация СД,
не проводились необходимые мероприятия по
борьбе с ФР, что в конечном итоге приводило к
значительному увеличению частоты встречае-
мости АГ.

Вероятность невысокой частоты АГ у лиц с
неполным средним образованием объясняется их
высокой физической активностью, а высокий по-
казатель АГ - их неосведомленностью о наличии
у них заболевания, и как следствие - неадекват-
ность принимаемой терапии. Согласно получен-
ным результатам у больных с высшим образова-
нием эта вероятность имела совершенно проти-
воположные значения.

Среди исследованных больных признаки
ГЛЖ по ЭКГ было одной из часто встречаемых
патологий. Если в общей популяции ГЛЖ встре-
чается в 16-19% случаев, то у больных с АГ этот
показатель был выше 60% [11]. В нашей популя-
ции частота распространенности  ГЛЖ независи-
мо от уровня образования составила 67,7±4,6%,
что вызывает особую обеспокоенность. Извест-
но, что у больных с ГЛЖ риск возникновения на-
рушений ритма, СН, внезапной смерти и прочих
кардиоваскулярных осложнений достаточно вы-
сок, что требует безотлагательного проведения
превентивных мероприятий [12,13].

По сравнению с другими опросниками, вы-
явление стенокардии напряжения по опроснику
Rose  было в 2,5 раза чаще. Для определения дан-
ной патологии больным задаются специальные
вопросы, облегчающие постановку диагноза. Не-
высокая выявляемость ИБС у лиц с высшим об-
разованием объясняется большой их осведомлен-
ностью об осложнениях данного заболевания,
точным соблюдением гиполипидемической дие-
ты, адекватная борьба с ФР, что в обшей слож-
ности свидетельствует об их  придерживании
здорового образа жизни.

ИМ по ЭКГ признакам выявлялся в 2-3 раза
чаще, что объясняется автономной диабетичес-
кой кардимиопатией [14]. Несмотря на тот факт,
что  у лиц со средним образованием анамнести-
чески выявление ИМ было ниже по сравнению с
другими группами,  электрокардиографически
эти признаки определялись в 3 раза чаще. Полу-
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ченные данные свидетельствуют о том, что у
больных СД2Т по сравнению с реальными пока-
зателями, значительно преобладают безболевые
формы ИБС [15,16,17]. Все это объясняется тем,
что у образованных лиц чаще диагностируется
ИБС и своевременно проводятся превентивные
мероприятия. Наши данные находят свое отраже-
ние в аналогичных исследованиях, проведенных
ранее [6,7,9]. 

Частое выявление аритмий у больных объяс-
няется не увеличением уровня образования, а
ранней диагностикой у них этой патологии. С по-
вышением уровня образования у больных СД2Т
растет и частота встречаемости у них ХСН, что
диктует разработку программ по усилению про-
филактических мероприятий.

Как видно из данных таблицы, между пока-
зателями гликемии в венозной крови и HbA1c от-
мечается обратная корреляционная связь. Это
еще раз доказывает, тот факт, что контроль за те-
чением СД должен проводится по показателям
HbA1c. Ухудшение контроля СД2Т с увеличени-
ем уровня образования является негативным
фактом, что не соответствует данным исследова-
ниям, проводимым в других регионах [6]. 

ВЫВОДЫ. Таким образом, в исследуемой
популяции выявлены закономерные связи между
уровнем образования и кардиоваскулярными ос-
ложнениями и гликемическим статусом. Т.е. не-
зависимо от уровня образования как среди вра-
чей, так и среди больных рекомендуется усилить
профилактические мероприятия по борьбе с ФР
и адекватному гипогликемическому контролю.
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В XXI веке на фоне характерных для земли
метеорологических, топологических, теллури-
ческих и тектонических катастроф повысился
риск аварий, пожаров и террористических актов
[1, 2]. Только от наводнений ежегодно страдает
более 94 млн. человек на планете и экономичес-
кий ущерб при этом превышает 40 млрд. долла-
ров. Поэтому проблема безопасности в XXI веке
является глобальной и приоритетной задачей
современной цивилизации считается защита лю-
дей, материальных, культурных и духовных цен-
ностей от чрезвычайных ситуаций. В системе бе-
зопасности при чрезвычайных ситуациях важное
место занимает медицинская подсистема (меди-
цина катастроф), которая нацелена на сокраще-
ние жизни и здоровья населения, лечение и реа-
билитация пострадавших во время катастроф [3,
4]. Составной и ведущей частью медицины ката-
строф является санитарно- гигиеническое и про-
тивоэпидемическое обеспечение [5, 6].

Информационное обеспечение считается
важнейшим разделом управленческой деятель-
ности, адекватная, своевременная и полноценная
информация является залогом успеха любого уп-
равленческого процесса. В современных услови-
ях технического прогресса имеется материальная
база для решения проблемы информационного
обеспечения, однако необходимо научно обосно-
вать адекватность содержании информации, как
к решаемым задачам, так и к уровням управления
- потребителю этой информации.

В связи с этим, целью наших исследований
было совершенствование системы информацион-
ного обеспечения при ликвидации последствий
наводнений в Азербайджане.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В соответствии с
решаемыми задачами в качестве первичного матери-
ала были использованы данные мониторинга за мете-
орологической; гидрометеорологической, природно-
эколо- гической характеристикой в территории Азер-
байджана за последней полувековой периода собранные
регулярно соответствующими Министерства эколо-
гии и природных ресурсов Азербайджанской Республик.
Были использованы отчёты местных и центральных
органов здравоохранения, принимавшие участие при
ликвидации последствий стихийных бедствий.

Статистическая обработка полученных резуль-
татов исследования проводилась общепринятыми
методами вариационной статистики.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Роль каче-
ственного информационного обеспечения осо-
бенно велика при чрезвычайных ситуациях, ког-
да управленческое решение не возможно завре-
менить и, как правило, цена таких решений очень
высока. Приводим некоторые рекомендации по
материалам оценки медицинской информации
при чрезвычайных ситуациях в следствия навод-
нений на примере территории нескольких райо-
нов Азербайджанской Республики (город Али-
Байрамлы, Сальянский, Саатлинский, Сабираба-
дский, Нефтчалинский районы республиканского
подчинения). Для ретроспективного анализа бы-
ли использованы материалы - информационные
потоки между центральными и местными орга-
нами подсистемы государственного надзора за
санэпидобстановкой в очагах катастроф. Одним
из предусмотренных мероприятий являются ин-
формационное обеспечение, в соответствии кото-
рым местные органы здравоохранения и госсан-
надзора должны были ежедневно представить
информацию о количестве затопленных и дезин-
фицированных хозяйств, о количестве врачебных
бригад, выявленных заболеваниях (инфекцион-
ных и соматических) при подворных обходах,
проведенных бактериологических исследовани-
ях проб воды (в том числе анализ на вибрионы
холеры) и прочие. Макет отчетной формы, содер-
жащий требуемую информацию представлен для
примера (таблица 1).

Из приведенных в таблице данных очевидно,
что сведения представляются не о размере терри-
тории затопления, количестве людей, оказавшихся
без крова, питьевой воды и продуктов питания.
Масштабы разрушений характеризованы количе-
ством затопленных хозяйств, что из-за недостаточ-
ной конкретности не позволяют прогнозировать
возможные последствия стихийного бедствия.

Из литературных источников известно, что
тяжелые последствия наводнения зависят от сте-
пени наводнения [5, 6]. По этому, рекомендуется
зонирование затопленной территории по степени
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разрушений. На примере катастрофы в связи с
весенним половодьем реки Кура степень затопле-
ния будет зависеть от расстояния поселений от
берега реки, наличие и эффективности защитных
сооружений и рельефа местности. Главная задача
медицинской службы при чрезвычайных ситуа-
циях является спасение людей, предупреждение
заболеваний, оказание адекватной медицинской
помощи, что обеспечивается созданием спасатель-
ных врачебных бригад работающих в зоне катаст-
роф. Из данных таблицы 1 видно, что в городе
Али-Байрамлы при затоплении 350 хозяйств созда-
но 74 врачебных бригад, а в Сальянском районе
при затоплении 1900 хозяйств - 13 врачебных бри-
гад. Очевидно, что эти бригады созданы не адек-
ватно масштабам катастрофы, а исходя из наличия
кадрового потенциала органов здравоохранения.

Важнейшими индикаторами тяжести стихий-
ного бедствия и эффективности медицинского
обеспечения при катастрофах являются сведения
о пострадавших (больных и погибших) и о забо-
леваемость среди пострадавших. Фактическая
информация (таблица 1) представленная местны-
ми органами госсаннадзора содержит сведения: о
количестве заболеваний выявленных при подвор-
ных обходах (инфекционных и соматических); о
количестве случаев острых кишечных инфекций

и малярии за соответствующие периоды (года на-
воднения) и предыдущего года. По этим сведени-
ям не возможно установить уровень заболевае-
мости и, следовательно, нельзя прогнозировать
риск возникновения эпидемии.

Для оперативного управления службы здра-
воохранения в зоне катастроф необходимо сведе-
ния об объёме санитарно- гигиенической и про-
тивоэпидемической работы в процессе ликвида-
ции последствия стихийного бедствия. Информа-
ционный поток между местными и центральны-
ми органами подсистемы государственного надзо-
ра за санэпидобстановкой в зоне наводнения (таб-
лица 1). Охватывает: количество бактериологичес-
ких анализов проб воды, анализов воды на вибри-
оны холеры, анализов крови на малярию и прове-
дения дезинфекционной работы. По этим сведени-
ям также трудно оценить эпидемиологическую си-
туацию, так как неизвестно, количество объектов
водоснабжения. Такая же неопределённость прос-
леживается по количествам анализов крови.

Учитывая выше отмеченные дефекты в со-
держании информационного потока между мест-
ными и центральными органами, подсистемы го-
сударственного надзора за санэпидобстановкой в
зонах наводнения, на основе системного подхода и
опыта по ликвидации последствий наводнений в

Таблица 1. Информационный поток между местными и центральными органами подсистемы
государственного надзора за санэпидобстановкой в зонах наводнения
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различных странах мы обосновали примерный
объём и содержание информации, необходимой
для оперативного управления во время катастроф.

По этой информации можно сравнивать ад-
министративные территориальные единицы по
размерам территории затопления, по структуре
затопленных зон, по количеству жителей затоп-
ленных территорий (в том числе по количеству
людей, оказавшихся без крова, без питьевой воды
и продуктов питания), а также по численности
эвакуируемого населения. Такие расчёты необхо-
димы центральным органам госсаннадзора при
выборе районов для первоочередной помощи. На
основе сведений об объёме медицинской помощи
пострадавшим можно проверить перераспределе-
ние ресурсов здравоохранения, особенно из резер-
ва учреждений республиканского подчинения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Для постоянного совершен-
ствования деятельности служб госсаннадзора во
время чрезвычайных ситуациях очень важно
адекватное ее оценка после каждого случая серь-
езных катастроф. В настоящее время отсутствует
строго научный подход к оценке санитарно-гиги-
енических и противоэпидемических мероприя-
тий при чрезвычайных ситуациях. Критериями
оценки качества отдельных противоэпидемичес-
ких мероприятий являются клиническая диаг-
ностика; изоляция и госпитализация больных;
лечение пациентов; режимно - ограничительные
мероприятия; дератизация; ветеринарно-сани-
тарные мероприятия; дезинфекция; дезинсекция;
вакцинация; иммунокоррекция; экстренная про-
филактика. Эти критерии имеют огромное значе-
ние для выявления дефектов в работе по ликви-
дации последствий при чрезвычайных ситуаци-
ях. Однако они охватывают только лишь часть
проводимых противоэпидемических мероприятий.
Поэтому мы сочли целесообразным расширить пе-
речень критериев оценки мероприятий, необходи-
мые по обеспечению надзора за санитарно-гигие-
нической обстановкой на всех этапах ликвидации
последствии чрезвычайных ситуаций.

Одним из первых мероприятий при возник-
новении катастроф считается выдвижение опера-
тивных групп и специализированных формиро-
ваний в район чрезвычайной ситуаций, критери-
ями качества которого может быть: своевремен-
ность выдвижения (время от момента начала ка-
тастроф до начала деятельности отдельных групп
и формирований в зоне чрезвычайной ситуаций); -
адекватность выдвижения сил и средств (соответ-
ствие выдвигаемых оперативных групп и специа-
лизированных бригад по характеру и степени чрез-

вычайной ситуаций). Выдвигаемые оперативные
группы и специализированные формирования на
первом этапе своих работ должны оценить сани-
тарно-эпидемиологическую обстановку. Частные
мероприятия (диагностика, изоляция, госпитализа-
ция, лечение, обсервация и карантин, дератизация,
ветеринарно-санитарные мероприятия, дезинфек-
ция, дезинсекция, вакцинация, иммунокоррекция,
экстренная профилактика) по противоэпидемичес-
кой работе могут быть выполнены во всех затребо-
ванных направлениях.
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Given data shows that for continuous improve-
ment State sanitary supervision services during
emergency situations is very important in adequate
evaluation after each major disasters. Currently there
is no strictly scientific approach to the evaluation of
sanitary and contra epidemiological activities in
emergencies. Criteria for evaluating the quality of
individual control activities are clinical diagnostics;
isolation and hospitalization of patients; treated
patients; Modal - restrictive issues incorporated; dis-
infestation; veterinary-sanitary measures; disinfec-
tion; disinfestation; vaccination; immunotherapy;
emergency prevention. These criteria are of great
importance to detect defects in the aftermath of
emergencies. However, they cover only part of the
ongoing antiepidemic measures. It is advisable to
expand the list of criteria for evaluating the measures
necessary to ensure the supervision of the sanitary
situation in all phases of disaster management.
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Терминальная стадия хронической болезни
почек (тХБП) является тяжелым соматическим
заболеванием. Больные тХБП находятся на прог-
раммном гемодиализе иногда многие годы [1,2]. 

В настоящее время в Азербайджанской Рес-
публике выявляется динамика роста количества
больных, получающих гемодиализ. В 2011г. в
республике было проведено 211306 сеансов, а в
2013г. - 291852 сеансов гемодиализа (первично у
823 пациентов). Общее количество больных на
программном гемодиализе в 2013г. в Баку и реги-
онах составило 913 и 898 человек (суммарно
1811 больных) [3]. 

Постепенная утрата функции почек, дли-
тельное состояние уремии сопровождается воз-
никновением в различных органах и системах (в
том числе в полости рта), выраженных метаболи-
ческих, иммунных, эндокринных нарушений
[4,5]. 

Многими авторами выявляются изменения в
полости рта у больных тХБПс СД-2 типа. В свя-
зи с задержкой в организме уремических токси-
нов и явлениями анемии появляется желтоватая
окраска слизистой мягкого и твердого нёба, язык
нередко обложен. Нарушение водно-электролит-
ного обмена приводит к уменьшению количества
выделяемой слюны. Слизистая оболочка стано-
вится сухой, истонченной, легко травмируется
грубой пищей и зубами. У больных тХБП отме-
чается плохая гигиена полости рта, которая в
свою очередь является фактором риска развития
кариеса и воспалительных заболеваний пародон-
та [1,2,6].

Наряду с этим, показано, что у больных
тХБП с нарушением общего иммунитета значи-
тельно снижен местный иммунологический ста-
тус полости рта, что располагает к развитию вос-
палительных процессов в тканях пародонта (гин-
гивиты и пародонтиты). Гингивит это воспале-
ние десен без нарушения целостности зубодесне-

вого соединения. В патогенезе гингивита и паро-
донтитабольшую роль играет системная воспа-
лительная реакция, основными проявлениями ко-
торой являются острофазный ответ и гиперцито-
кинемия [7,8]. 

Цитокины - это продуцируемые клетками ре-
гуляторные гормоны, осуществляющие регуля-
цию межклеточных и межсистемных взаимодей-
ствий, определяющие выживаемость клеток, сти-
муляцию, дифференцировку, активацию и апап-
тоз [7,9].

ИФН-- иммунорегуляторный цитокин, кото-
рый влияет не только на иммунокомпетентныек-
летки, но и на фибробласты. Активирует макро-
фаги, усиливая фагоцитоз. В то же время ИФН-
может блокировать аутостимуляцию ИЛ-1 макро-
фагами, однако при периодонтите, как показыва-
ют некоторые исследования, уровень ИФН- сни-
жен. Значительные увеличения количества ИФН-
 в тканях десны при периодонтитах были найде-
ны в результате многих иммуногистохимических
исследований. Однако, результаты исследований
слюны по содержанию в них ИФН-у больных
катаральным гингивитом противоречивы [7,8]. 

Несмотря на наличие публикаций об оценке
содержания цитокинов у больных тХБПс СД-2
типа в крови, недостаточно данных об изменении
цитокина ИФН- в слюне на фоне проведения
профессиональной гигиены полости рта и комп-
лексного лечения катарального гингивита. 

В связи с этим целью работы было изучить
изменения клинических показателей и ИФН- в
слюне у пациентов с катаральным гингивитом с
тХБП и СД-2 типа  в результате комплексного ле-
чения. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведено обследо-
вание и лечение 24 больных тХБП и СД-2 типа, нахо-
дящихся на программном гемодиализе в Республиканс-
кой клинической урологической больнице имени акаде-
мика М.Д.Джавад-заде. Гемодиализ осуществлялся

Клинико-иммунологическая оценка комплексного
лечения катарального гингивита у больных
терминальной стадией хронической болезни почек с
сахарным диабетом второго типа

Д.А.Бабаев, С.З.Алиев, Л.М.Ахмедова
Азербайджанский Государственный институт усовершенствования 

врачей им.А.Алиева, г.Баку
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на аппарате "искусственная почка" фирмы Frezenius
(Германия) с использованием бикарбонатного диали-
зирующего раствора. Гипокоагуляцияна диализе осу-
ществлялась введением гепарина.  

Проведен анализ медицинских документаций
больных тХБП и СД-2 типа - 36 историй болезни, по
которым определено общее состояние здоровья.  При
осмотре у 12 пациентов в полости рта было более 10
удаленных зубов, в результате заболеваний пародон-
та. Эти больные были исключены из наших исследо-
ваний. 

Для изучения стадии компенсации углеводного
обмена проведено исследование определения гликиро-
ванного гемоглобина (HbA1c). В состоянии компенса-
ции и субкомпенсации(HbA1c до 7.0%) находились
41.7% больных и в стадии декомпенсации (HbA1c бо-
лее 7.0%) - 58.3% больных.

Всем пациентам проведена базисная терапия с
включением профессиональной гигиены  полости рта
и назначено полоскание растворами Трахисан -  (Alpen
Pharma - Germany)  в течение 15 дней и Стомангинол
(HerbaFlora - Азербайджан) в течение следующих 15
дней). Оба ополаскивателя использовались в виде ро-
товых ванночек 3-4 раза в день, а в некоторых случа-
ях Трахисан назначался в виде рассасывающих 5-6
таблеток в сутки в течение этого же периода. В сос-
тав Трахисана входят - Хлоргексидин диглюконат и
Лидокаин, а в состав Стомангинола -  мятный
экстракт, экстракт календулы, экстракт шалфея.
Оба препарата рекомендовали использовать после
приема пищи. 

Пациенты тХБП и СД-2 типа распределены на
две группы в зависимости от проводимой терапии. 

Первую группу (контрольную) составили 10 па-
циентов, которым проводилась базисная терапия. Во
2 группу (n=14) вошли пациенты, которым кроме ба-
зисной терапии проводилась локальнаяиммунокор-
рекция в виде аппликаций стимулированными ауто-
лейкоцитами. По разработанной методике аппликат
на тонкой марлевой салфетке апплицировали на пове-
рхность десен на 1 час за 1 час до приема пищи. 

Средний возраст больных в 1-ой группе составил
62.5%±2.5 года (минимальный - 48, максимальный - 75
лет). В 1-ой группе мужчин было 5 (50%), женщин 5
(50%). Давность гемодиализного лечения в 1-ой груп-
пе в среднем составила 6.0± 1.0 лет (минимальный - 1,
максимальный - 13). В 1-ой группе давность гемодиа-
лизного лечения до 3 лет составили 1 (10%), от 3 до
5 лет - 3 (30%) и более 5 лет - 6 (60%) больных. Во 2-
ой группе (n=14) возраст больных в среднем составил
62.6±2.5 лет  (минимальный - 46, максимальный - 79).
Из них женщин было 9 (64.2%) и мужчин 5 (35.8%).
Давность заболевания 292± 0,4 лет (минимальный - 1
год, максимальный - 5 лет). Во 2-ой группе давность
гемодиализного лечения до 3 лет составила 6 (42.9%)
больных, от 3 до 5 лет - 5 (35.7%) и больше 5 лет - 3
(21.4%) больных.  

Всем пациентам, включенным в исследование бы-
ли определены состояние твердых тканей зубов по

индексу КПУ (кариес, пломба, удаленные), тканей па-
родонта по индексу РМА (папиллярно-маргинально-
альвеолярный - Parma, 1960) и индексэффективности
гигиены полости рта по индексу PHP - Podshadley
A.G., Haley P., 1968). 

Забор нестимулированной слюны у каждого па-
циента проводили до и через 1 месяц после проведения
профессиональной гигиены использования антибак-
териальных ополаскивателей (1 группа), и локальной
иммунокоррекции (2 группа). Образцы слюны собира-
ли в первой половине дня до начала сеанса гемодиали-
за. Непосредственно перед сбором слюны пациентам
рекомендовали прополоскать полость рта теплой во-
дой. Образцы слюны были профильтрованы через 3
слоя марли, затем слюну центрифугировали и надоса-
дочный слой немедленно замораживали при t=-200C в
микропробирках типа "Эппендорф". Размораживание
производили в день проведения анализа. Измерение ци-
токина ИФН- в слюне проводили иммунофермент-
ным анализом (ИФА) набором реагентов Вектор-
Бест (Новосибирск) на анализаторе BioScreenMS-
500. 

Статистическая обработка данных выполня-
лась с применением медицинских программных
средств MicrosoftExcel 2007 г. Полученный цифровой
материал представлен в виде средней арифметичес-
кой величины (М), ошибки средней величины (m). На
основании критерия U (Вилкоксона-Манна-Уитни)
между группами рассчитывали вероятность разли-
чий (P). Различия считали достоверными при P<0,05,
высокодостоверными при P<0,01 и недостоверными
при P>0,05.При определении взаимосвязей между раз-
личными параметрами исследовали парный коэффи-
циент корреляции (r) Пирсона. При оценке корреляции
(r) считали, что связь выражена умеренно, если
r<0,3;значительно - при 0,3<r<0,7 и сильно выраже-
на при r>0,7. Под прямой и положительной связью
рассматривали одновременное нарастание значений
изучаемых показателей (r-положительный), под об-
ратной, или отрицательной, - нарастание одного из
показателей при снижении другого [10]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. При кли-
ническом обследовании пациенты с катаральным
гингивитом предъявляли в основном жалобы на
неприятный запах изо рта, сухость, кровоточи-
вость десен при чистке зубов и приеме твердой
пищи, повышенную чувствительность зубов.
При объективном обследовании полости рта вос-
палительный процесс ограничивался межзубны-
ми сосочками и имел разлитой характер. Кроме
того был выявлен налет на языке, гиперемия и
отечность десен, которые одинаково часто встре-
чались у больных 1-ой и 2-ой группы.  

Проведенные исследования твердых тканей
зубов, гигиенического состояния полости рта,
тканей пародонта и уровня цитокина ИФН- в
слюне у больных тХБП и СД-2 типа выявили на-
личие значимых изменений. В результате комп-
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лексного стоматологического обследования уста-
новлена поражаемость зубов кариесом. В 1-ой
группе индекс КПУ в среднем составил 14.3 ±
1.7, во 2-ой группе - 12.4 ± 1.3. В 60% случаев ка-
риозные полости в 1-ой группе локализовались в
пришеечной области, во 2-ой группе в 35.7% слу-
чаев. У обследуемых больных отмечалась неу-
довлетворительная гигиена полости рта, в 1-ой
группе индекс РНР составил 32.3 ± 4.1, во 2-ой
группе - 2.62 ± 3.1. Составляющие индексы гиги-
ены свидетельствовали о значительном количест-
ве зубного налета и зубного камня. Уровень гиги-
ены полости рта оценен как удовлетворительный
у 40% больных в 1-ой группе и у 85.7% во 2-ой
группе. Неудовлетворительная гигиена выявлена
у 50% больных в 1-ой группе и у 34.2% во 2-ой
группе. Уровень гигиены в обследуемых группах
был плохой, поэтому увеличивается и показатель
РМА, свидетельствующий о хроническом воспа-
лительном процессе. 

Исследования индекса РМА показали, что у
обследованных больных отмечается наличие вос-
паления десны мягкой и средней степени тяжес-
ти. До лечения у 50% больных в 1-ой группе и
78.5% во 2-ой группе имелось легкое воспаление
десны, у 50% больных в 1 группе и у 21.4% в 2
группе - средней степени тяжести, тяжелая сте-
пень выявлена не была (таблица 1).

Воспалительные медиаторы, к которым от-
носится ИФН-, занимает ведущее патогенети-
ческое звено в развитии и течении заболеваний
пародонта. Цитокины - продуцирующие иммуно-
компетентные клетки, регулируют процессы вос-
паления тканевой репарации, остеорезорбции и
остеосинтез в тканях пародонта. Цитокины рото-
вой характеризуют местный гуморальный статус,
регулирующих состояние тканей пародонта. По
данным литературы развитие заболеваний паро-
донта сопровождается существенными измене-
ниями иммунных механизмов защиты ротовой
полости. В ротовой жидкости накапливаются ци-
токины, как системного происхождения, так и
секретирующиеся местными клеточными эле-
ментами тканей, привлекаемые в область воспа-
ления. Содержание в слюне ИФН- у больных с
катаральным гингивитом до лечения было сни-
жено на 55.9% (p<0.05) в 1-ой группе и на 58.7%
(p<0.05)   во 2-ой группе по сравнению со здоро-
выми. Данное обстоятельство свидетельствует о
низкой активности иммунитета и противовирус-
ной защиты в полости рта, что способствует за-
тяжному характеру имеющихся клинических
проявлений воспалительных заболеваний паро-
донта. На рисунке 1 представлено содержание
цитокина ИФН- в слюне у больных катараль-
ным гингивитом с тХБП и СД-2 типа в динамике
лечения.

Анализ полученных данных показал, что у
больных тХБП и СД-2 типа, находящихся на
программном гемодиализе отмечаются измене-

Таблица 1. Индексная оценка состояния полости рта у больныхкатаральным гингивитом
тХБП и сахарного диабета второго типа в динамике лечения (М±m)

Рис 1. Содержания ИФН- (пг/мл) в слюне у
больных катаральным гингивитом  

тХБП и СД-2 типа в динамике лечения
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ния со стороны органов полости рта. Регистриру-
ются высокие показатели удаленных зубов -
7.9±1.8 в 1-ой группе и 5.9±1.4 во 2-ой группе,
поражение тканей пародонта средней степени тя-
жести у 50% больных в 1-ой группе и у 21.4% -
во 2-ой группе. 

Таким образом, пациенты тХБП и СД-2 типа,
находящихся на программном гемодиализе нуж-
даются в проведении профессиональных мероп-
риятий по гигиене, санации полости рта, и ло-
кальной иммунокоррекции. 

После лечения у 30% больных в 1-ой группе
и у 14.2% во 2-ой группе отмечалось незначи-
тельное воспаление, характеризующееся легкой
гиперемией, отеком маргинального края десен и
межзубных сосочков, кровоточивость. Индек-
сРМАв 1-ойгруппесоставил 30.8±1.4%, во 2-ой
группе 25.2±2.7% (p<0.05), индекс РНР 1.6±0.2 и
1.3±0,1 соответственно, что свидетельствовало
об улучшении гигиенического состояния и сни-
жения воспаления в тканях пародонта. Через 1
месяц после проведения противовоспалительно-
го лечения, профессиональной гигиены полости
рта и локальной иммунокоррекции отмечалось
повышение ИФН-, более значимое во 2-ой груп-
пе. 

Для более подробного изучения взаимосвязи
между стоматологическими индексами и уров-
нем ИФН- в слюне был проведен корреляцион-
ный анализ. 

Результаты корреляционного анализа взаи-
мосвязи между индексами РМА, РНР и уровнем
ИФН- в слюне представлены в таблице 2.

Корреляционный анализ между индексом ги-
гиены РНР и ИФН- слюны установил обратную
связь значительной силы r = - 0.61 до лечения и
r = - 0.54 после лечения, в 1-ой группе и r = - 0.32
до лечения и  r = - 0.45 после лечения во 2-ой
группе, что выявляет важность влияния неудов-
летворительной гигиены полости рта на сниже-
ние ИФН- в слюне. Корреляционная связь меж-
ду РМА и ИФН- умеренной силы r = - 0.33 до
лечения и r = - 0.23 после лечения в 1-ой группе
и r = - 0.28 до лечения и r = - 0.41 после лечения

показывает, что воспалительный характер паро-
донта сопровождается снижением ИФН- в слю-
не. Проведенный корреляционный анализ обос-
новывает исследование ИФН- в слюне для ха-
рактеристики воспалительного процесса в тканях
пародонта при катаральном гингивите. 

Исследования стоматологических индексов
и ИФН- в слюне в динамике лечения у больных
катаральным гингивитом показали эффектив-
ность предложенной схемы лечения. Примене-
ние базисной терапии и локальной иммунокор-
рекции привело к положительной динамике ин-
дексов РНР, РМА (Р<0.05), ИФН- в слюне. Отсу-
тствие субъективных жалоб отмечалось у 85.8%
больных.
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SUMMARY 
Clinic-immunological assessment of
catarrhal gingivitis complex treatment
among the patients terminal stage chronic
kidney disease with second type diabetes
J.Babayev, S.Aliyev, L.Akhmedova  
A.Aliyev's Azerbaijan State Institute of Physicians
Improvement, Baku

To explain the conduction of  immunocorrective
therapy on the basis of study biomarker IFN- in
saliva among the patients with catarrhal gingivitis
under terminal stage chronic kidney disease with
second type diabetes. Clinical researches and deter-
mination of IFN- cytokine level were conducted

among 24 patients. Before treatment among the
patients with catarrhal gingivitis PHP indexes
decrease and PMA, KPU increase noted. These
changes are accompanied by decrease of IFN-con-
centration in saliva. Conduction of oral cavity pro-
fessional hygiene (first group) and use of antibacter-
ial conditioners lead to improvement of oral cavity
hygiene condition and slight growth of IFN- in sali-
va. In second group after professional hygiene of
oral cavity, use of antibacterial conditioners and
appliques by stimulated leukocytes dental indexes
data changes statistically significantly concerning of
data before treatment. By the basis of development
dental indexes changes after complex treatment con-
duction is decrease of activity inflammatory process-
es inperiodontal tissues and increase of IFN- level.
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Как известно, пеpвыми сpеди пpотивовиpус-
ных пpепаpатов, нашедших пpименение в эти-
отpопной теpапии больных хpоническим гепати-
том В (ХГВ), были пpепаpаты альфа-ин-
теpфеpона (ИФH) человека [1]. Однако, позднее с
этой же целью стали все шиpе пpименяться полу-
ченные генноинженеpным методом пpепаpаты
"pекомбинантного" ИФH (p-ИФH), а уже с нача-
ла ХХI в - пpепаpаты, полученные путем конъю-
гации молекул p-ИФH с полиэтиленгликолем и
названных "пегилиpованными" интеpфеpонами
(ПЭГ-ИФH) [2].

Вместе с тем, начиная в конце 90-х гг ХХ в,
для лечения больных ХГВ, помимо пpепаpатов
ИФH, было пpедложено использовать пеpоpаль-
но пpинимаемый таблетиpованный пpотиво-
виpусный пpепаpат "ламивудин" (ЛАМ). В насто-
ящее вpемя, с этой же целью пpименяются еще
несколько таких пpотивовиpусных пpепаpатов,
объединяемых под названием "аналогов нуклео-
зидов" [3].

Обобщение миpового клинического опыта,
накопленного в ходе лечения больных ХГВ с
пpименением упомянутых выше пpотивовиpус-
ных пpепаpатов уже к 2010 г пpивело к
фоpмиpованию концепции о том, что пpи лече-
нии этих больных могут применяться две pазные
"стpатегии" пpотивовиpусной теpапии (ПВТ) [4,
5].

"Пеpвая" стpатегия лечения напpавлена на
эpадикацию виpуса гепатита В (ВГВ) и выз-
доpовление пациентов и осуществляется
посpедством назначения pазличных пpепаpатов
ИФH или ПЭГ-ИФH на пpотяжение определен-
ного (достаточно длительного, но ограниченно-
го) пpомежутка вpемени.

"Втоpая" стpатегия ПВТ напpавлена на мак-
симально возможное подавление интенсивности
pепpодукции ВГВ и замедление "тpансфоpма-
ции" заболевания в циppоз печени для получения
как можно более пpодолжительной клинико-
моpфологической pемиссии заболевания
посpедством неогpаниченно длительного пpиема

пpепаpатов из гpуппы аналогов нуклеозидов. Эта
стpатегия может обеспечить повышение качества
жизни больных и снижение показателя их ле-
тальности, в том числе, за счет снижения pиска
возникновения pака печени.

Хаpактеpизуя эти стpатегии, следует иметь
ввиду, что опыт пpименения "пеpвой" стpатегии
ПВТ насчитывает более 30 лет, а ее эффектив-
ность уже хоpошо известна. Между тем, "втоpая"
стpатегия применяется лишь в последние годы, а
ее терапевтические возможности оценены лишь
частично [6]. Возможно, что последнее обстоя-
тельство является одним из аpгументов, побуж-
дающих большинство совpеменных исследовате-
лей считать, что пеpвая линия пpотивовиpусных
пpепаpатов для лечения пеpвичных больных ХГВ
должна быть пpедставлена именно пpепаpатами
ПЭГ-ИФH (или же p-ИФH), разумеется, если они
не имеют противопоказаний к применению этих
лекарственных пpепаpатов [7, 8].

Учитывая тот факт, что пpименение одной из
стpатегий не исключает возможности ее замены
на дpугую стpатегию ПВТ, мы поставили пеpед
собой вопpос о целесообpазности пpименения
такого подхода для лечения пеpвичных больных
ХГВ. В частности, мы попытались пpиблизи-
тельно оценить общую эффективность ПВТ,
пpоведенной гpуппе больных ХГВ, пеpвоначаль-
но пpименяя пpепаpаты ИФH, а в дальнейшем - у
больных, не "ответивших" на такую ПВТ - про-
должить лечение путем назначения им одного из
пpепаpатов из гpуппы аналогов нуклеозидов.

Имея ввиду указанную выше цель, мы ис-
пользуя имеющиеся у нас pезультаты клиничес-
кого и последующего наблюдения за гpуппой
больных ХГВ, получавших ПВТ, сопоставили
сpедние показатели теpапевтической эффектив-
ности лечения ХГВ, отмеченные у тех больных
ХГВ, котоpым пеpвоначально было пpоведено
лечение с использованием пpепаpатов ПЭГ-
ИФH, а в случае отсутствия стабильного эффек-
та от ПВТ, с использованием одного из
пpепаpатов аналогов нуклеозидов - ЛАМ, телби-

О перспективах преемственного применения двух
стратегий этиотропного лечения больных хроническим
гепатитом В

H.М.Hагиева, М.К.Мамедов
Центpальная больница нефтяников, Hациональный центp онкологии, г.Баку
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вудина (ТЕЛ) и энтекавиpа (ЭHТ).
В частности, пpоведя соответствующие pас-

четы, мы опpеделили сpеднюю величину частоты
pегистpации устойчивого виpусологического от-
вета (УВО), сpеди 128 больных ХГВ, котоpые
pанее под нашим наблюдением в течение 6 меся-
цев получили лечение одним из пpепаpатов ПЭГ-
ИФH (пегасис, пегинтpон, пегафеpон) [9]. Сог-
ласно этим pасчетам, указанный показатель сос-
тавил 44,5%, а отсутствие УВО было отмечено у
55,5%, т.е. у 71 пациента.

Этим больным в дальнейшем были назначе-
ны пpепаpаты из гpуппы аналогов нуклеозидов
[10]. Сpеди них 35 больных получили ЛАМ, 28
больных - ТЕЛ и 8 больных - ЭHТ. Такое лечение
пpоводилось в течение 18 месяцев. Чеpез 6 меся-
цев после завеpшения такой теpапии было уста-
новлено, что частота pегистpации УВО состави-
ла 80,0% у больных, принимавших ЛАМ, 96,4%
у больных, принимавших ТЕЛ и 100% у боль-
ных, принимавших ЭHТ.

Таким обpазом, терапевтический эффект
проведенной ПВТ указанными пpепаpатами был
отмечен у 63 больных из 71 пациентов, у котоpых
применение пpепаpатов ИФH не дало ожидаемо-
го результата. Иначе говоpя, сpедняя частота
pегистpации УВО сpеди таких больных ХГВ сос-
тавила 88,7%.

Пpоведя итоговый pасчет, мы установили,
что последовательное применение обеих страте-
гий лечения гpуппы из 128 больных ХГВ, обес-
печило получение УВО в общей сложности у 120
больных, что составило 93,7%.

Данный факт послужил основой для пpед-
ваpительного вывода о том, что подход, основан-
ный на последовательном преемственном приме-
нении для лечения больных ХГВ обеих стратегий
ПВТ, позволяет существенно повысить конечную
эффективность лечения и, в итоге, добиться по-
лучения УВО у большинства лиц из указанной
категории больных. Более того, очевидно, что
данный подход может найти применение и для
продолжения ПВТ у тех пациентов, которые не
могут продолжить (из-за плохой переносимости)
начатое лечение пpепаpатами ИФH. Все эти вык-
ладки позволяют полагать, что проведение ПВТ
на основе преемственного применения обеих
стратегий имеет определенные перспективы для
дальнейшего применения в клинической практи-
ке.
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SUMMARY 
About perspectives of successive application
two strategies of etiotropic therapy of 
chronic hepatitis B patients
N.Nagiyeva, M.Mamedov  
Central Hospital of Oil Workers, 
National Center of Oncology, Baku

The authors presented main results demonstrat-
ed possibility of successive application two strate-
gies of antiviral treatment of chronic hepatitis B
(CHB) patients. In the beginning group of CHB
patients were treated with pegilated interferon and
then patients without virological response addition-
ally treated with per oral drug from nucleoside
analogs. Such approach provided obtaining stabile
virological response at more than 90% all treated
patients.

Поступила 30.10.2015

ÁÈÎÌÅÄÈÖÈÍÀ  ¹4/2015

58



О пpисуждении нобелевской пpемии в 2015 г

В 2015 г Нобелевская премия по физиологии и медицине была присуждена по двум номинациям:
1. "за исследования в области лечения заболеваний, вызванных паразитическими червями" амери-

канцу Уильяму Кэмпбеллу (William Campbell), исследователю из компании "Меpк" и японцу Сатоси
Омуре (Satoshi Omura) из Института Китазато в г.Токио;

2. "за открытие новых методов лечения малярии" китаянке Юю Ту (Youyou Tu) из Института
тpадиционной медицины в г.Пекине.

У.Кэмпбелл и С.Омура удостоены этой пpемии за pазpаботку и продвижение в мировую медици-
нскую практику антигельминтного препарата "ивермектина", пpедставляющего собой макроцикличес-
кий лактон из гpуппы макролидов и обладающего высокой теpапевтической активностью в отношение
нематод, вызывающих шиpоко pаспpостpаненные в миpе и pанее не поддающиеся лечению заболева-
ния как у животных, так и у человека.

Ю.Ту обнаpужила и изучила pастения, экстpакты котоpых обладали выpаженным антиплазмодий-
ным действием. Одним из таких pастений оказалась обыкновенная полынь (Artemisia annua). Совме-
стно с учеными из Института биофизики АH Китая они выделили активное вещество, изучили его хи-
мическую структуру и получили его в очищенном виде. Это вещество, получившее название "артеми-
зинин", составило основу нового эффективного пpотивомаляpийного пpепаpата.
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