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Целью работы - установить взаимосвязи между терапией АГ и ДГПЖ α1-блокатором доксазозином и состоянием нейроиммунноэндокринных взаимодействий при данной коморбидной патологии,  а также особенностями ее клинической картины. 


Материал и методы. Проведено открытое проспективное неконтролируемое исследование по изучению клинических и нейроиммуноэндокринных эффектов доксазозина. Сформирована группа пожилых пациентов в количестве 32 человек, средний возраст которых составил 72,5±3,4 года.


Результаты исследования. В результате применения доксазозина имеет место положительная динамика клинической симптоматики ДГПЖ. Так, 26 пациентов (81,3%) отметили улучшение мочеиспускания, улучшение качества струи отметили 24 пациента (75,0%), исчезновение неполного опорожнения  мочевого пузыря имело место у 21 пациента (65,6%), урежение мочеиспускания и увеличение объема мочи – 23 пациента (71,2%), урежение ночных подъемов – 22 человека (68,8%). КЖ, ассоциированное с субъективными проявлениями ДГПЖ изменилось с 2,8±0,5 балла до 6,4±0,4, р<0,05. Положительная динамика отмечена так же по результатам применения инструментальных методов исследования. Уменьшилось количество остаточной мочи до 50-70 мл. Также отмечена положительная динамика по артериальному давлению (АД). При  оценке нейроиммуноэндокринного статуса выявлена положительная динамика  TNF-α и sICAM. В то же время достоверные изменения уровня IL-6 не наблюдались.

Заключение. Многие заболевания имеют общую нейроиммуноэндокринную базу. Это обусловливает необходимость выбора препаратов с однонаправленным механизмом действия при различных патологических процессах, в том числе и наличием ДГПЖ. Пример положительного влияния α1-адреноблокаторов (доксазозин) на нейроиммуноэндокринные взаимодействия свидетельствует о целесообразности включения их в программы лечения ДГПЖ на фоне АГ, которая в наибольшей степени присуща геронтологическим больным. В связи со сходными нейроиммуноэндокринными нарушениями при АГ и ДГПЖ, необходимо применение препаратов, осуществляющих модуляцию нейроиммуноэндокринных взаимодействий в едином направлении, что будет способствовать повышению качества и эффективности лекарственной терапии. 

ПРИНЦИПЫ РАДИАЦИОННОЙ БЕЗОПАСНОСТИ

ПРИ ПРОВЕДЕНИИ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ

В ПОЛИКЛИНИКЕ ОАО «ПОЛИМИР»

Кузьмичева Л.С.

Поликлиника ОАО «Полимир», г. Новополоцк


В Законе Республики Беларусь «О радиационной безопасности населения» от 05.01.1998 г. дается определение основного понятия «Радиационная безопасность населения – состояние защищенности настоящего и будущего поколений людей от вредного воздействия ионизирующего излучения». Система обеспечения радиационной безопасности при проведении медицинских рентгенологических исследований предусматривает практическую реализацию следующих трех основополагающих принципов радиационной безопасности.


Принцип нормирования – непревышение установленных допустимых пределов доз индивидуального облучения (для персонала это 20 мзв в год и 136 за 50 лет трудовой деятельности, для населения – 1 мзв в год).


Принцип обоснования реализуется с учетом следующих требований:

· Проведение рентгенисследований строго по клиническим показаниям;

· Выбор наиболее щадящих методов рентгенисследований;

· Риск отказа от рентгенисследований должен заведомо превышать риск от облучения при его проведении.


Принцип оптимизации или ограничения уровней облучения осуществляется путем поддержания доз облучения на таких низких уровнях, какие возможно достичь при условии обеспечения необходимого объема и качества диагностической информации.


Помещения для рентген и флюорографических исследований  соответствуют санитарным нормам. Состояние рентгеновской аппаратуры отвечает требованиям технических и санитарно-технических нормативов за счет регулярных профилактических осмотров, своевременного устранения мелких неисправностей, ежегодной проверки контрольно-технических характеристик. При проведении рентгенисследований мы используем оптимальные физико-технические параметры работы рентген-аппаратов. С целью снижения лучевой нагрузки на пациентов провели замену экранов на высокочувствительные зеленого свечения, работаем соответственно с зеленочувствительной пленкой. Безопасность работы обеспечивается также применением стационарных и индивидуальных средств радиационной защиты персонала и пациентов. Ведется индивидуальный дозиметрический контроль за дозой облучения персонала и пациентов. Существует преемственность между лечебными учреждениями в передаче информации о дозе, полученной пациентом и результатах рентгенфлюорографических исследований, что исключает дублирование. 

МЕДИКО-ГИГИЕНИЧЕСКОЕ ОБУЧЕНИЕ ПОЖИЛЫХ                 

ПАЦИЕНТОВ С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ 

С ВЫРАЖЕННОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Лукьянов А.А.

ПАО «Sanofi Aventis Groupe», г. Минск
         Феномен инсулинорезистентности является отправной точкой в развитии метаболического синдрома (МС), который в свою очередь ведет к развитию артериальной гипертензии  (АГ), ожирению, дислипидемии атерогенной направленности, нарушениям углеводного обмена.

При МС существуют следующие причины развития АГ: увеличение содержания инсулина в сыворотке крови и гиперлептинемия приводят к активации симпатоадреналовой  системы, вызывающей вазоконстрикцию, повышение сердечного выброса, повышение артериального давления (АД); повышение содержания инсулина в сыворотке крови ведет к повышенной реабсорбции натрия в проксимальных почечных канальцах с последующим увеличением объема циркулирующей крови; уменьшается выработка оксида азота, следствием чего является податливость сосудистой стенке прессорным факторам.

Среди потока пациентов следует выделять пожилых пациентов с МС, которые в наибольшей степени подвержены формированию выраженной АГ.

           Основой медико-гигиенического обучения пожилых пациентов с указанной патологией является модификация образа жизни. Одновременно важна установка на проведение лечебных и реабилитационных мероприятий и формированием у пациента доминанты мотивации.

Именно эта доминанта под руководством медицинского персонал будет направлена на длительное выполнение рекомендаций по питанию (уменьшение общего потребления жиров, поваренной соли, богатых холестерином продуктов; увеличение потребления продуктов, содержащих клетчатку, сложные углеводы и др.), дозированным физическим нагрузкам, приему лекарственных средств, отказу от вредных привычек, т.е. профилактику всех факторов риска МС у пожилых пациентов. Обязателен контроль профиля АД. 

Особое внимание при медико-гигиеническом обучении данной категории пациентов необходимо уделять строгому выполнению рекомендаций по приему лекарственных средств – диуретиков, бета-блокаторов, ингибиторов АПФ, антагонистов кальция и др. препаратов под контролем уровня АД.

Комплексное медико-гигиеническое обучение пожилых пациентов с МС позволит избежать формирования у них выраженной АГ, а у пациентам с уже сформировавшейся выраженной АГ - позволит добиться стойкой ремиссии.

РОЛЬ МЕДСЕСТЕР С ВЫСШИМ ОБРАЗОВАНИЕМ И 

УЧАСТКОВЫХ МЕДСЕСТЕР В ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ РАБОТЕ

 С  ПОЖИЛЫМИ ПАЦИЕНТАМИ, СТРАДАЮЩИМИ

МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ 

Прощаева Л.И.*, Лукьянов А.А.**

*Новополоцкая городская поликлиника № 4, г. Новополоцк;

**ПАО «Sanofi Aventis Groupe», г. Минск
         Среди пациентов, обращающихся за медицинской помощью, значительную часть составляют пожилые пациенты. Эпидемический характер распространенности метаболического синдрома (МС) не является исключением и для данной группы пациентов.

Важным аспектом профилактики, предупреждения дальнейшего прогрессирования МС у пожилых пациентов является медико-гигиеническое обучение, посредством изменения образа жизни. Необходимо учитывать определенные аспекты работы с данной группой пациентов. Большинство пожилых пациентов требуют большего внимания со стороны медицинского персонала вследствие возрастных особенностей.

Именно медицинские сестры должны давать пожилым пациентам с МС рекомендации по изменению образа жизни в доступном виде.

Данные рекомендации, в первую очередь, должны быть направлены на коррекцию лишнего веса/ожирения, осуществление должной физической активности, использования диеты, содержащей до 50-60% углеводов с низким гликемическим индексом, прекращение курения, т.е. на все те факторы риска МС у пожилых пациентов.  Важно, убедиться, что пожилые пациенты с МС правильно поняли все рекомендации и практические шаги по их реализации.

          В последствии, медицинской сестре  важно контролировать и корректировать выполнение данной когортой пациентов, полученных ранее рекомендаций. Постараться своевременно сформировать устойчивую мотивацию пациента, которая будет направлена на длительное выполнение рекомендаций по питанию, физическим нагрузкам, приему лекарственных

средств, согласно прескрибциям врача, отказу от вредных привычек, что в итоге изменит качество жизни пожилого пациента с МС. 


Именно вклад участковых медицинских сестер, а также медсестер с высшим образованием в медико-гигиеническое обучение пожилых пациентов с МС под менеджментом врача, может являться отправной точкой практического применения индивидуально назначенного  лечения, которое позволит совместными усилиями пациента и медицинского персонала добиться положительных результатов. Причем, эти навыки медсестры с высшим образованием должны получить уже на этапе дипломной подготовки.

О РЕАБИЛИТАЦИИ ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Ильницкий А.Н.

Новополоцкая центральная городская больница, г. Новополоцк

Проведено контролируемое исследование эффективности трехэтапных программ по профилактике инвалидности у 72 больных с сердечной недостаточностью. Средний возраст составил 65,9+3,5 лет, в исследование вошло 57 мужчин и 15 женщин. Причинами заболевания стали ИБС (постинфарктный кардиосклероз) у 63 больных, дилатационная кардиомиопатия у 2 пациентов, сочетанное ревматическое и атеросклеротическое поражение клапанного аппарата у 7 больных. Продолжительность клинически значимой ХСН составила в среднем 9,4+1,8 года. Критерием включения явилось наличие II или III функционального класса ХСН по классификации Нью-Йоркской ассоциации кардиологов (NYHA). Критерии исключения – дисциркуляторная энцефалопатия или последствия перенесенного инсульта, затрудняющие контакт с больным, атеросклеротическое поражение сосудов ног с хронической артериальной недостаточностью выше II стадии, сопутствующая патология, оказывающая влияние на качество жизни и уровень физической активности. Дизайн: рандомизация на 2 группы – опытная (n=37), которая на фоне стандартной медикаментозной терапии получала мероприятия по трехэтапной схеме продолжительностью в 6 месяцев, контрольная (n=35) получала только медикаментозную терапию. 

Таблица

Динамика состояния пациентов с ХСН в процессе исследования

	Показатель
	Группа
	Исходные
	На 3 месяц 
	На 6 месяц 
	На 9 месяц 
	р

	Физическая работоспособность (кгм/мин)
	Опыт
	643,6+

34,5
	723,5+
23,9
	769,7+
25,2
	748,6+
32,0
	<0,05

	
	Контроль
	639,8+
22,1
	693,6+
23,6
	717,9+
15,3
	720,4+
17,7
	<0,05

	Тест с 6–минутной ходьбой (м)
	Опыт
	275,8+
5,9
	290,6+
4,8
	346+
6,2
	337+
3,2
	<0,05

	
	Контроль
	267,9+
3,8
	289,3+
3,7
	303+
2,8
	310,5+
3,3
	<0,05

	Качество жизни (баллы)
	Опыт
	5,4+1,2
	5,6+1,3
	7,5+1,1
	7,6+1,2
	<0,05

	
	Контроль
	5,5+1,1
	5,6+1,4
	5,3+1,2
	5,6+1,4
	>0,05

	Фракция выброса (%)
	Опыт
	31,4+1,12
	32,3+1,4
	33,2+1,7
	32,3+1,5
	>0,05

	
	Котр.
	32,3+2,1
	33,8+2,4
	32,6+2,1
	32,9+2,0
	>0,05


Результаты свидетельствуют об улучшении функциональных показателей, в большей степени в группе пациентов, получавших трехэтапную МР (см. табл.). Исключение составляет фракция выброса левого желудочка имела незначительную тенденцию к увеличению и в опытной, и в контрольной группах, однако статистически достоверной ее динамики мы не выявили, p>0,05. 

МЕЛАТОНИН: ПЕРСПЕКТИВЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ КАК НЕЙРОЭНДОКРИННОГО МАРКЕРА ВОЗРАСТ-АССОЦИИРОВАННОЙ И ЭКОЛОГО-ЗАВИСИМОЙ ПАТОЛОГИИ

Кветная Т.В.*, Кветной И.М.**, Сливкин В.В.***

*Институт биорегуляции и геронтологии, г. Санкт-Петербург;

**НИИ акушерства и гинекологии им. Д.О. Отта, г. Санкт-Петербург;

***Самарский военно-медицинский институт, г. Самара

Многочисленные данные свидетельствуют о важной роли мелатонина в регуляции физиологических и патологических процессов в живом организме. При старении происходит инволюция пинеальной железы и гипоплазия экстрапинеальных источников мелатонина, что приводит к резкому снижению продукции гормона и развитию патологических состояний, ассоциированных с возрастом, среди которых ведущее место занимают нейродегенеративные и опухолевые процессы. Изучение мелатонина как биологического молекулярного маркера опухолевых и нейродегенеративных заболеваний у лиц пожилого и старческого возраста представляется крайне актуальным. Секрецию мелатонина, используя радиоиммунологический метод с применением наборов фирмы Stockgrand Ltd (UK), оценивали по показателям экскреции его основного метаболита – 6-сульфатоксимелатонина в утренних пробах мочи  у онкологических больных, пациентов с болезнью Альцгеймера и у лиц, не страдающих онкологическими и опухолевыми заболеваниями (953 пациента, возраст 58-92 года, средний возраст 70,0 лет). Установлено, что уровень мелатонина прогрессивно снижается с возрастом. При опухолевых процессах секреция МТ изменяется. Изменения носят разноплановый характер и зависят как от органной локализации опухоли, так и от степени ее дифференцировки и прогрессии. Уровень экскреции 6-сульфатоксимелатонина прогрессивно снижается при увеличении размеров опухоли и метастазировании. Установлено, что оперативное удаление опухоли в 78% случаев приводит к восстановлению нормального уровня секреции мелатонина. Зарегистрированы достоверные положительные корреляции между показателями экскреции 6-сульфатоксимелатонина и пролиферативной активностью опухолей. У пациентов с болезнью Альцгеймера установлено достоверное снижение экскреции 6-сульфатоксимелатонина, достоверно коррелирующее со степенью клинической выраженности деменции. 

Результаты исследования свидетельствуют о высокой ценности мелатонина как биологического молекулярного маркера при диагностике, оценке прогноза и эффективности лечения патологических процессов, ассоциированных с возрастом, в частности онкологических и нейродегенеративных заболеваний. 
ОСНОВЫ ОРГАНИЗАЦИИ ПОМОЩИ И АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ В ПРОМЫШЛЕННОЙ ПОЛИКЛИНИКЕ

Добриня Т.С.

Поликлиника ОАО «Полимир», г. Новополоцк


Лечебно-профилактическая помощь рабочим промышленных предприятий оказывается в поликлиниках, больницах, медико-санитарных частях, здравпунктах, санаториях-профилакториях без отрыва от производства, санаториях.


Основными принципами организации лечебно-профилактической помощи являются: единство профилактики и лечения; общедоступность, высокий уровень квалификации медицинских работников; максимальное приближение медицинской помощи к населению; преемственность в работе стационарной и амбулаторно-поликлинической помощи; лечебно-профилактическое обслуживание рабочих предприятий по преимущественному принципу; диспансерный метод работы.


Профилактическая деятельность является важнейшей для работников лечебно-профилактических учреждений. Она позволяет выявить взаимосвязь патологических отклонений в состоянии здоровья человека с факторами внешней среды, социально-бытовыми, социально-трудовыми. В системе медицинского обслуживания населения профилактическое направление выражается, прежде всего, в диспансеризации больных и здоровых. Диспансерный метод широко используется в деятельности медицинских учреждений и в работе врачей всех специальностей.


Изучение заболеваемости населения по данным обращаемости в ЛПУ не отражает действительного уровня заболеваемости населения, поскольку ряд больных с хроническими заболеваниями обращаются к врачу не ежегодно, а раз в несколько лет. Для получения более полной информации данные первого метода дополняются результатами медицинских осмотров. Это позволяет обнаружить заболевания в начальной стадии, не послужившие еще основанием для обращения за медицинской помощью. При медицинских осмотрах учитываются все случаи хронических заболеваний, выявляются латентно протекающие болезни.


Метод медицинских осмотров не может служить единственным источником изучения заболеваемости, поскольку дает представление лишь о наличии хронических заболеваний. Если на профосмотре выявляются у больного заболевания, то это заносится в медицинскую карту амбулаторного больного. Если больной нуждается в регулярном наблюдении и лечении, то на него заполняется контрольная карта диспансерного наблюдения.


Таким образом, только комплексный подход позволяет объективизировать реальный уровень заболеваемости среди работающих на промышленных предприятиях.

О СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОМ РИСКЕ

ПРИ ВНЕСЕРДЕЧНЫХ ОПЕРАЦИЯХ У БОЛЬНЫХ

С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Прощаев К.И.*, Зарадей И.И.**, Харитонова Т.В.***

*Белгородский государственный университет, г. Белгород;

**Костюковичская центральная районная больница, г. Костюковичи;

***Санкт-Петербургский институт биорегуляции и геронтологии,

г. Санкт-Петербург

В настоящих тезисах представлен обзор литературы и анализ собственных данных по проблеме риска сердечно-сосудистых осложнений при внесердечных операциях. Актуальность проблемы связана с тем, что довольно значительное число пациентов общехирургических клиник имеет в качестве сопутствующей патологии хроническую сердечную недостаточность (ХСН).

Очень высокий риск развития сердечно-сосудистых осложнений имеют больные с нестабильной или тяжелой стенокардией (III или IV класс по Канадской классификации), инфаркт миокарда давностью менее 30 сут, декомпенсированной ХСН, атриовентрикулярной блокадой высокой степени, желудочковой аритмией высоких градаций при наличии органической патологии сердца, неконтролируемой суправентрикулярной аритмией, тяжелым поражением клапанов сердца. Оперативное вмешательство при такой патологии целесообразно отменить или отложить на более поздний срок. 

Стенокардия I или II класса по Канадской классификации, инфаркт миокарда в анамнезе, компенсированная ХСН, сахарный диабет являются существенными факторами риска, и такие больные нуждаются в дополнительных исследованиях для уточнения операционного риска. 

Существенно повышает риск развития сердечно-сосудистых осложнений у больных с ХСН неконтролируемая артериальная гипертензия.

Пожилой возраст, патологические изменения на ЭКГ (гипертрофия левого желудочка, блокада левой ножки пучка Гиса, изменения зубца Т, смещения сегмента ST), несинусовый ритм (например, мерцательная аритмия), наличие инсульта в анамнезе, также имеют определенное значение для развития сердечно-сосудистых осложнений.

Таким образом, выявление хронической сердечной недостаточности, ее причин, степени выраженности, сопутствующих состояний является важным компонентом технологии предоперационной подготовки общехирургических больных.

КУРЕНИЕ КАК ЭКОЛОГО-ЭТИОЛОГИЧЕСКИЙ ФАКТОР ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ

Семенов И.П.*, Ильницкий А.Н.**, Прощаев К.И.***

*Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск;

**Новополоцкая центральная городская больница, г. Новополоцк;

***Белгородский государственный университет, г. Белгород

В настоящих тезисах мы проведем данные социологического опроса (100 мужчин и 100 женщин в возрасте от 28 до 57 лет) по проблеме курения. При изучении мнения населения о наличии потребности в здоровом образе жизни выявлено, что 72% всех респондентов считают, что здоровый образ жизни сегодня в моде. Только 9% респондентов не согласны с данной постановкой вопроса и не признают большого значения здоровому образу жизни. В то же время данные относительно распространенности курения следующие. На вопрос «Курите ли Вы?» утвердительно ответили 43% опрошенных мужчин и 12% женщин. Не курят 29% опрошенных мужчин и 76% опрошенных женщин, от случая к случаю курят 28% мужчин и 12% женщин. Таким образом, только четвертую часть от всех мужчин-респондентов можно считать не курящими и констатировать, с другой стороны, что более 20% опрошенных женщин курят сигареты. Определенная доля респондентов за последние 12 месяцев принимали участие в различных мероприятиях, посвященных вопросам здоровья и касавшихся борьбы с курением, рационализацией питания, повышения уровня физической активности. При этом женщины-респондентки были несколько активнее мужчин, так как вышеуказанные мероприятия посетили 43% женщин и 36% мужчин. Оставшиеся не проявили интереса по данному поводу вопросу. При ответе на вопрос «В течение последних двенадцати месяцев пытались ли Вы всерьез бросить курить, похудеть, уменьшить потребление жиров, соли, алкоголя, увеличить свою физическую активность?» 12% респондентов пытались расстаться с курением; похудеть пытались 19% респондентов; меньше употреблять жиров в пищу - 31% респондентов; сократить потребление соли - 16% респондентов; повысить свою физическую активность - 25% респондентов; сократить потребление алкогольных напитков - 15%. А на вопросы «Смогли ли Вы бросить курить?» были получены следующие ответы. В течение последнего года смогли расстаться с курением 2% респондентов; похудеть - 6% респондентов; сократить потребление жиров - 14%; снизить потребление соли - 14%; повысить свою физическую активность - 16%; сократить потребление алкогольных напитков - 8%. 

Приведенные данные свидетельствуют о том, что активность населения по преодолению вредных привычек низкая и это при том, что уровень их распространенности достаточно высокий.

ДИНАМИКА НЕЙРОЭНДОКРИННЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ

ПРИ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ

Жернакова Н.И.

Белгородский государственный университет, г. Белгород

Цель работы – проанализировать состояние основных нейроэндокринных клеток желудка на стадиях обострения ЯБЖ и ЯБДК, ее клинико-эндоскопической и истинной ремиссии.

Материал и методы. Обследовано 78 пациентов: 63 пациента страдали ЯБ (в т.ч. ЯБДК - 52 человека и ЯБЖ – 11 человек), 15 здоровых добровольцев составили контрольную группу. Средний возраст обследуемых - составил 33+2,3года. Все пациенты дали согласие на участие в исследовании, исследования проведено в соответствии с современными принципами биомедицинской этики. Проводилось общеклиническое (физикальное, лабораторное, эндоскопическое) обследование; иммуногистохимическое исследование препаратов из слизистой оболочки желудка. 

Результаты и осбуждение. На стадии обострения ЯБ имелись выраженные различия в нейроэндокринном статусе у больных и у здоровых. Среднее количество иммунопозитивных клеток в желудке у здоровых испытуемых составляло (на 0,1 мм2): клеток, продуцирующих серотонин (EC-1) - 15,7+2,6, мелатонин (EC-2) - 9,2+1,9, гастрин (G) - 26,9+4,0, соматостатин (DL) - 3,3+0,5. При обострении количество иммунопозитивных клеток было достоверно выше (p<0,05): EC-1-клеток - 24,6+2,8, EC-2-клеток - 17,7+2,1, G-клеток - 40,8+4,3, DL-клеток - 5,4+0,8. При истинной ремиссии количество иммунопозитивных клеток в слизистой оболочке желудка достоверно не отличалось от такового у пациентов контрольной группы (здоровых) (p>0,05): количество EC-1-клеток было 17,8+2,9, EC-2-клеток - 11,5+2,8, G-клеток - 31,3+3,2, DL-клеток - 2,8+0,4. К периоду достижения клинико-эндоскопической ремиссии не произошло достоверного снижения EC-1- и G-клеток (p>0,05 по сравнению с периодом обострения); количество EC-1-клеток составило 20,7+3,8, G-клеток - 35,6+4,0. В то же время, произошло достоверное снижение (p<0,05) количества ЕС-2-клеток – до 11,7+1,9, и DL-клеток – до 3,5+0,3 на 0,1 мм2.

Таким образом, существенным отличием клинико-эндоскопической и истинной ремиссии ЯБ является то, что при истинной ремиссии происходит восстановление нейроэндокринного статуса слизистой оболочки желудка, а при клинико-эндоскопической ремиссии такого не происходит: снижается до нормального уровня количество мелатонин- и соматостатин-продуцирующих клеток, а должного снижения серотонин- и гастрин-продуцирующих клеток не происходит.

СТУДЕНЧЕСКИЙ НАУЧНЫЙ КРУЖОК

ПО ГЕРОНТОЛОГИИ И ГЕРИАТРИИ

И ГУМАНИЗАЦИЯ ВЫСШЕГО МЕДИЦИНСКОГО ОБРАЗОВАНИЯ

Прощаев К.И., Макотрова Т.А., Федюшина О.А.,

Герасименко Д.В., Шубная Е.В., Осипян Е.О., Остапенко А.В.,

Фреснеда Моника, Науменко К.Ю., Нестеров Д.В., Шипилов А.В.

Белгородский государственный университет, г. Белгород, Россия


Характер отношения общества к пожилым и старым гражданам  во многом определяет уровень его культуры. На медицинском факультете Белгородского государственного университета создан студенческий научный кружок по геронтологии и гериатрии. В работе кружка реализуются как горизонтальные, так и вертикальные связи. Вертикальные связи позволяют реализовать принцип централизации научных исследований и осуществляется путем взаимодействия следующих уровней: 1. Профессора, доценты кафедры; 2. Старшие преподаватели, ассистенты кафедры; 3. Аспиранты; 4. Клинические ординаторы, клинические интерны; 5. Молодые врачи лечебно-профилактических учреждений; 6. Студенты. Кроме того, реализуется и принцип департаментализации (горизонтальные связи), что позволяет привлечь к работе кружка студентов и специалистов немедицинского профиля (психологов, социологов и т.д.). К работе привлечены следующие уровни и подразделения: студенты, другие кафедры медицинского факультета, кафедры других факультетов, лечебно-профилактические учреждения, общественные организации. 
Благодаря этим принципами, в ходе работы в кружке  студенты-медики получают дополнительные знания, навыки и умения из смежных областей: биологии, социальной работы, психологии, культурологи, истории и т.д. 
Важным направлением является привитие коммуникативных навыков: это умение общаться с коллегами, пациентами, их родственниками, представителями других организаций, умение «работать на публике». Реализация изложенных подходов позволяет активно формировать врача «новой генерации». Такой специалист характеризуется следующим: 1. Высоким уровнем общей образованности. 2. Высоким уровнем культуры. 3. Высоким уровнем коммуникативных навыков. 4. Активной гражданской позицией. 5. «Новым старым» взглядом на пациента: пациент рассматривается в рамках семьи; человек – единый в своей биологической и социальной сути; изучается способность организма приспосабливаться к постоянно меняющимся условиям среды и естественному процессу старения; поиск и коррекция донозологических расстройств здоровья; применение широкого круга доступных средств физикального и психологического анализа состояния человека; приоритет профилактических и реабилитационных мероприятий. Таким образом, студенческий кружок по геронтологии и гериатрии может быть одним из средств гуманизации образования в системе высшего медицинского образования.

СТАДИИ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ И

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ

Жернакова Н.И.

Белгородский государственный университет, г. Белгород

Цель работы – оценить качество жизни пациентов в различны стадии язвенной болезни (ЯБ).

Материал и методы.

В исследование было включено 78 пациентов. Из них 63 пациента страдали ЯБ (в т.ч. ЯБДК - 52 человека и ЯБЖ – 11 человек). Обследование проводилось: в стадию обострения до начала терапии; в стадию клинико-эндоскопической  ремиссии; в стадию истинной ремиссии. Проводилось определение качества жизни пациентов при помощи стандартного опросника SF-36.

Результаты.

Клинический анализ качества жизни с помощью опросника SF-36 показал, что у пациентов, страдающих ЯБ, во время обострения снижались показатели по шкалам GH  (общего здоровья) на 30,8+3,6 баллов, ролевого функционирования (RP) на 27,8+4,9 баллов, боли (P) на 40,1+5,0 баллов,  физического функционирования (PF) на 16,7+3,3 баллов, жизнеспособности (VT) на 17,2+4,1 баллов, психологического здоровья (MH) на 38,2+4,8 баллов, ролевого эмоционального функционирования (RE) на 33,0+5,2 баллов и социального функционирования (SF) на 22,1+3,0 баллов. 

В стадию клинико-эндоскопической ремиссии не все показатели возвращались к исходным значениям: оставались достоверно измененными показатели по шкалам ролевого функционирования (RP), физического функционирования (PF), психологического здоровья (MH) и ролевого эмоционального функционирования (RE). 

Вывод. Сопоставление клинических показателей течения ЯБ и результатов оценки качества жизни свидетельствует о значительной напряженности патогенетических механизмов не только в стадию обострения ЯБ, но и в стадию клинико-эндоскопической ремиссии.

Таким образом, клинико-эндоскопическая ремиссия - это лишь этап в благоприятном течении язвенной болезни, который требует активной терапевтической тактики.

ДИНАМИКА МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ТЕЧЕНИЯ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

С ДЕБЮТОМ В ПОЖИЛОМ ВОЗРАСТЕ ПОД ВЛИЯНИЕМ ОДНО- и ТРЕХЭТАПНЫХ НЕМЕДИКАМЕНТОЗНЫХ МЕРОПРИЯТИЙ

Ильницкий А.Н.*, Жернакова Н.И.**, Зезюлин П.Н.***

*Новополоцкая центральная городская больница, г. Новополоцк;

**Белгородский государственный университет, г. Белгород;

**Санкт-Петербургский институт биорегуляции и геронтологии

СЗО РАМН, г. Санкт-Петербург

Цель исследования - обосновать принципы и тактику применения методов немедикаментозной терапии язвенной болезни двенадцатиперстной кишки (ЯБДК) с дебютом в пожилом возрасте, изучить ее медико-социальную эффективность.

Материал и методы. Изучено 234 случая оказания помощи пациентам в возрасте 61 - 65 лет (средний возраст составил 63,2 года), страдающих ЯБДК, которая впервые диагностирована в пожилом возрасте.
Результаты представлены в таблице. 

Таблица

Динамика медико-социальных показателей течения ЯБДК под влиянием

одно- и трехэтапных немедикаментозных мероприятий

	Медико-социальные

показатели 
	До реабилитации
	После реабилитации

	Течения заболеваний
	Одноэтапная схема
	Трехэтапная схема
	Одноэтапная схема
	Трехэтапная схема

	Количество обострений
	2,35

(0,02
	2,31

(0,03
	2,01

(0,02*
	1,83

(0,01*,**

	Количество госпитализаций
	0,97

(0,04
	0,96

(0,05
	0,56

(0,01*
	0,44

(0,01*,**

	Количество обострений с временной нетрудоспобностью (ВН#)
	1,66

(0,2
	1,67

(0,3
	1,29

(0,02*
	0,93

(0,03*,**

	Количество обращений в поликлинику
	2,3

(0,02
	2,4

(0,04
	1,98*

(0,03
	1,97*

(0,02

	Средняя продолжительность 1 случая ВН#
	12,3

(0,28
	12,4

(0,25
	10,2*

(0,24
	9,9*

(0,17


Примечания:

 # 
-
показатели рассчитаны для работающих пенсионеров

*
-
p<0,05 по сравнению с исходными показателями

**
-
p<0,05 между группами

Заключение. Немедикаментозные мероприятия, проводимые по трехэтапной схеме, обладают большей медико-социальной эффективностью по сравнению с одноэтапными.

РЕАБИЛИТАЦИЯ С ПОЗИЦИЙ ПРИКЛАДНОЙ НЕЙРОИММУНОЭНДОКРИНОЛОГИИ: АНАЛИЗ ЛИТЕРАТУРЫ

Ильницкий А.Н.*, Харитонова Т.В.**, Коновалов Я.С.***

*Новополоцкая центральная городская больница, г. Новополоцк;
**Санкт-Петербургский институт биорегуляции и геронтологии

СЗО РАМН, г. Санкт-Петербург

В литературе обсуждается эффективность аэробных физических тренировок у пожилых пациентов с сахарным диабетом второго типа и артериальной гипертензией (метаболический синдром). Изучено влияние умеренно-интенсивных программ физической реабилитации пожилых пациентов с диабетом второго типа, при этом группа исследования была немногочисленна и включала 16 больных диабетом с ожирением, которые добровольно согласились принимать участие в 6-месячной программе реабилитации с частотой тренировок 2 раза в неделю. По окончании тренировок достоверно снизились уровни Р-селектина и ICAM-1, в то время как концентрация С-реактивного белка и TNF-α не претерпела изменений. Это свидетельствует об определенном противовоспалительном эффекте таких программ. Одновременно отмечена положительная динамика уровня мочевой кислоты (снижение на 33%) и холестерина липопротеинов высокой плотности (ЛПВП) (повышение на 12%). В снижении уровня цитокинемии важное значение имеет именно аэробные физические нагрузки. При сравнении двух групп больных – первая получала аэробные физические упражнения, а вторая упражнения силового плана (средний возраст испытуемых составил 64 года). В обеих группах занятия проводились 3 раза в неделю, продолжительность составила 45 минут, суммарная продолжительность – 10 месяцев. У пациентов первой группы достоверно снизилось содержание С-реактивного белка, IL-6, IL-18 по сравнению со второй группой; уровень TNF-α снизился в обеих группах. Таким образом, более эффективными в плане противовоспалительного влияния оказались аэробные тренировки. Степень выраженности иммунного воспаления уменьшается также и при использовании сочетанных программ реабилитации, которые включают в себя аэробные тренировки и диетические рекомендации. Проведено исследование по изучению эффективности диеты (1 группа), физических упражнений (2 группа) и сочетания диеты и физических упражнений (3 группа) среди женщин от 50 до 70 лет с метаболическим синдромом, которые были рекомендованы на протяжении 14 недель. Выявлено, что максимальный эффект в плане снижения массы тела отмечен в 1 и 3 группах, эффективность только физических упражнений была незначительной. Вместе с тем, во всех группах отмечено достоверное снижение уровня С-реактивного белка (приблизительно на 15%), уровни лептина снизились только в 1 и 3 группах. Изменения содержания TNF-α, адипонектина и резистина не произошло. Таким образом, профилактическая нейроиммуноэндокринология является перспективным направлением.

ПРИЧИНЫ СНИЖЕНИЯ КАЧЕСТВА СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ ИНФЕКЦИЯМИ,

ПЕРЕДАВАЕМЫМ ПОЛОВЫМ ПУТЕМ

Люцко В.В.

ООО «Евроклиника», г. Москва


Нами проведено исследование, посвящено обеспечению качества специализированной помощи больным инфекциями, передаваемыми половым путем (на основе анализа 625 медицинских технологий).


На уровень адекватности и эффективности специализированной медицинской помощи больным  оказывают влияние множество факторов. Их можно разделить на несколько групп: 

1. Личностный фактор врача

1.1. Невнимательность врача.

1.2. Излишняя торопливость.

1.3. Негативное отношение к больному в силу различных морально-этических факторов.

2. Профессиональный уровень врача

2.1. Профессиональная некомпетентность.

2.2. Недостаточная квалификация.

3. Организационные факторы

3.1. Недостаток времени в связи с перегрузкой врача.

3.2. Отсутствие необходимого врача-консультанта.

3.3. Перегруженность лаборатории.

3.4. Низкий профессиональный уровень лаборантов.

3.5. Отсутствие специального персонала для вызова пациентов.

3.6. Плохая оперативность передачи данных для вызова.

3.7. Длительный розыск.

3.8. Другие дефекты в работе ЛПУ.

3.9. Несовершенная законодательная база.

3.10. Правовая незащищенность медицинского персонала.

4. Экономические факторы

4.1. Плохая техническая оснащенность отделения.

4.2. Отсутствие транспорта.

4.3. Финансовые трудности организации.

4.4. Неадекватная оплата труда медицинского персонала.

5. Личностный фактор больного

5.1. Отказ больного от посещения КВО для обследования, лечения или диспансерного наблюдения.

5.2. Плохая явка лиц, бывших в контакте для обследования и лечения.

6. Внешние факторы

6.1. Плохая помощь органов внутренних дел в розыске и доставке лиц, бывших в контакте, и больных.

К ВОПРОСУ ОБ УДОВЛЕТВОРЕННОСТИ ПАЦИЕНТОВ

КОЖНО-ВЕНЕРОЛОГИЧЕСКИХ ДИСПАНСЕРОВ

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩЬЮ

Люцко В.В.

ООО «Евроклиника», г. Москва


В рамках исследования, посвященного обеспечению качества специализированной помощи больным инфекциями, передаваемыми половым путем (на основе анализа 625 медицинских технологий), мы провели анализ удовлетворенности пациентов медицинской помощью.

Удовлетворенность пациентов кожно-венерологических организаций специализированной медицинской помощью больным инфекциями, передаваемыми половым путем, складывается из адекватности и эффективности применяемых медицинских технологий. Определяющими факторами удовлетворенности пациентов являются внимательное отношение врача к больному, достаточная продолжительность беседы с ним, внимательное выяснение жалоб пациента и сбор анамнеза, достаточный объем первичного осмотра.

Характеристиками удовлетворенности пациентами кожно-венерологических организаций специализированной медицинской помощью больным инфекциями, передаваемыми половым путем, являются: удовлетворенность пациента первым осмотром врача, удовлетворенность назначенным лечением; удовлетворенность внимательным отношением врача к больному, продолжительностью и объемом собственно осмотра и беседы; удовлетворенность состоянием здоровья во время диспансерного наблюдения; удовлетворенность выбранной методикой лечения и лабораторным и инструментальным обследованием; удовлетворенность состоянием здоровья после лечения. Также больной должен быть согласен с тактикой лечения и удовлетворен состоянием здоровья после снятия с учета. Пациенты чутко реагируют на нарушения технологии лечения. Они, прежде всего, оценивают качество медицинской помощи с позиций потребителя, для которых важен результат применения той или иной медицинской технологии.

Значительное количество (84%) пациентов готовы в той или иной степени позитивно принять введение платных услуг в системе оказания специализированной медицинской помощи больным  инфекциями, передаваемыми половым путем. Необходимо проведение более интенсивных просветительных мероприятий по поводу необходимости полной или частичной оплаты венерологической помощи в таких группах, как пациенты в возрасте 30 – 39 и 50 – 69 лет и школьники.               

КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА

ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ: АНАЛИЗ ЛИТЕРАТУРЫ

Жернакова Н.И., Рыбникова С.Н., Постникова Л.И.

Белгородский государственный университет, г. Белгород

ЯБ представляет собой чрезвычайно сложную медицинскую научную проблему, которая и в настоящее время до конца ещё не решена (В.Х.Василенко и соавт., 1987; П.Я.Григорьев, 1986; Ф.И.Комаров, С.И.Рапопорт, 2000; А.С.Логинов, 2000; Я.С.Циммерман, Е.Н.Михалева, 2000 и др.). ЯБ относится к числу широко распространенных внутренних заболеваний. Так, по данным мировой статистики, она охватывает 6-10% населения экономически развитых стран (В.Х.Василенко, 1970; H.Bernd, 1975 и др.) По данным J.C.David (1982), от 7 до 10% населения США в течение жизни болеет ЯБ. В бывшем СССР более одного миллиона больных ЯБ находилось на диспансерном наблюдении, а частота ежегодных рецидивов достигала 30-82% (Е.И.Самсон, 1979). Частота ЯБ, по данным обращаемости, зарегистрирована в бывшем СССР на уровне 5,76 случаев на 1000 чел. населения: в РСФСР - 6,49 на 1000, в Украине, Белоруссии, Литве, Молдавии - 7,0 на 1000 чел. (А.С.Логинов, 1990). Данные мировой статистики свидетельствуют  о  распространенности  этой  патологии у  6-10% взрослого населения  (Василенко В.Х. и соавт,1987, Григорьев П.Я.,1996, Grossman M.J, 1979). В  странах  Западной  Европы  дуоденальная  язва  ежегодно  регистрируется  у  0,1-0,3% лиц  старше  15 лет (Deltenre M.A.L.,1997). В.Х.Василенко (1984) пишет, что ЯБ болеет или перенес, нередко и не подозревая этого (немая язва), почти каждый десятый житель.

В 80-ые гг. ХХ столетия, по данным H.Susser (1982) отмечалось некоторое снижение распространенности ЯБ, уменьшение частоты осложнений и смертности, что было обусловлено улучшением диагностики эндоскопическим методом, успехами в лечении и профилактики обострений болезни и т.д. Но полное представление о распространенности ЯБ можно сформировать не по данным обращаемости больных за медицинской помощью, а по результатам массового профилактического обследования населения с применением эндоскопии. При целенаправленном обследовании группы рабочих промышленных предприятий г. Москвы, В.Х.Василенко и соавт. (1987)  выявили ЯБ у 10% обследуемых, И.В.Цыбырнэ (1998) в г.Кишиневе - у 7,5% людей, считавших себя абсолютно здоровыми. ЯБ чаще болеют лица молодого, активного, трудоспособного возраста, а обострение болезни иногда затягивается на месяцы, вызывая тяжелые осложнения и преждевременную инвалидизацию больных. Мужчины и горожане болеют ЯБ чаще чем, соответственно, женщины и сельское население (Х.Браилски, 1976; Б.Н.Куртяну, А.А.Шептулин, 1990).

Последние десятилетия характеризуются значительным изменением эпидемиологии некоторых распространенных гастроэнтерологических заболеваний. В тоже время эти данные носят противоречивый характер. 

Согласно данным ряда авторов, наряду с увеличением частоты гастроэзофагеальной рефлюксной болезни отмечается заметное снижение заболеваемости ЯБ. Так, если еще в 70–80–е годы прошлого столетия считалось общепризнанным, что каждый десятый человек в своей жизни может заболеть ЯБ (А.Ю. Барановский, 1989; L.Demling, 1970), то сейчас есть данные о том, что распространенность ЯБ снизилась в несколько раз и составляет, например, в настоящее время в США 2,5% (П.Я.Григорьев, А.В.Яковенко, 1987). Такая положительная динамика во многом может быть связана с изменением представлений о патогенезе ЯБ (в первую очередь, с открытием роли НР в развитии ЯБ и ее рецидивов) и пересмотром подходов к ее лечению. В то же время при сохранении на прежнем уровне частоты перфорации язв существенно возросла частота язвенных кровотечений (причем за счет язв желудочной локализации), что обусловливается растущим приемом НПВП (В.Б. Гриневич, Е.И.Ткаченко, Ю.П.Успенский и др, 1999). 

В то же время, в России ситуация противоположная. Если в 1980-ые гг. ЯБ страдало 1,5-5%  взрослого  населения  страдает  ЯБ  (Василенко  В.Х, Гребенев А.Л., Шептулин А.А., 1987) и еще до 7% болели этой формой патологии или  находятся в группе риска (Мараховский Ю.Х.,1995; Пиманов С.И.,2000), то, по официальным данным  Министерства здравоохранения, с 1995 по 1997г. количество больных с впервые выявленной ЯБ увеличилось на 8.3% (Петров В.П с соавт., 2003). Кроме того, сохраняется высокая частота острых осложнений язв – кровотечений и перфораций, которые  возникают у 25-30% больных ЯБ в течение 5-10 лет заболевания (Travis S., Taylor R., Misiewicz J., 1998). Рост заболеваемости ЯБ подтверждена и в ряде других исследований (Логинов Л.С.  с соавт, 1989; Новицкий В.А. с соавт. 1996). Среди взрослого населения распространенность ЯБ достигает 6-10% (Токмулина Г.М. 1995). По данным Е. И. Ткаченко и Н. Ф. Расновской (1994 г.), в Санкт-Петербурге заболеваемость ЯБ составляет 10 человек на 1000 населения. Сегодня имеются успехи в лечении ЯБ, однако, несмотря на это, частота рецидивов или возникновения длительно рубцующихся форм заболевания может достигать 35%.

С  экономической  точки  зрения  проблема стоит  очень  остро. По-прежнему значительными остаются расходы, связанные с лечением больных ЯБ, которые в США, например, составляют 3,1 млрд. долларов, занимая 4–е место после расходов, связанных с лечением гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, желчнокаменной болезни, колоректального рака (П.Я.Григорьев, А.В.Яковенко, 1997).

Таким образом, часторецидивирующее течение, наличие тяжелых осложнений и преждевременная инвалидизация больных определяют как медицинскую, так и социально-экономическую значимость данной проблемы (Комаров Ф.И.,1995; Минушкин  О.Н. с соавт., 1995; Григорьев П.Я., Яковенко Э.П., 1997; Jess H., 1995). 

НЕЙРОЭНДОКРИННАЯ ДИФФЕРЕНЦИРОВКА ОПУХОЛЕЙ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ И МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ
Сливкин В.В.

Самарский военно-медицинский институт

Злокачественные опухоли предстательной железы и мочевого пузыря являются возраст-ассоциированным заболеваниями, так как, с одной стороны,  они достоверно чаще встречаются в пожилом и старческом возрасте, а с другой – пожилой и старческой возраст является одним из значимым фактором риска их развития. Нами получены данные, свидетельствующие о достоверном снижении экспрессии хромогранина А и соматостатина в НЭ клетках предстательной железы человека с увеличением возраста. Площадь экспрессии соматостатина и хромогранина А в доброкачественной гиперплазии предстательной железы была достоверно выше, чем в контрольной группе. В раковых опухолях предстательной железы содержатся опухолевые НЭ клетки, ответственные за синтез хромогранина А и соматостатина. Причем, как соматостатин, так и хромогранин А в большей степени экспрессируется в аденокарциноме, чем в доброкачественной гиперплазии. В регуляции роста опухолей простаты активно участвуют хромогранин А, соматостатин и, по-видимому, другие гормоны, продуцируемыми НЭ клетками через паракринные и аутокринные секреторные механизмы. У пациентов с первичным неоперированным раком мочевого пузыря средний уровень секреции ВТА снижался по сравнению с пациентами группы неопухолевого контроля соответствующего возраста. Экспрессия иммуногистохимических маркеров была неодинаковой в опухолях различной степени дифференцировки. Наиболее высокие показатели оптической плотности и площади экспрессии Ki-67 и антиапоптозного белка Mcl-1 были зарегистрированы в низкодифференцированных G2-3 опухолях, тогда как в них же отмечались наиболее низкие соответствующие показатели проапоптозного протеина p53. В высокодифференцированных G1 опухолях отмечалось ослабление экспрессии в опухолях Ki-67 и Mcl-1 с одновременным усилением экспрессии фактора p53. Наиболее сильная экспрессия соматостатина наблюдалась в клетках высокодифференцированных G1 карцином, при ослаблении дифференцировки показатели экспрессии внутриопухолевого соматостатина снижались. Обнаружена достоверная отрицательная корреляция между уровнем секреции ВТА и показателями экспрессии Ki-67 в опухолевой ткани. Анализ уровня секреции ВТА выявил достоверную отрицательную корреляцию этого показателя с внутриопухолевым содержанием соматостатина у больных раком мочевого пузыря.  Знание нарушений экспрессии конкретных молекул, от которых зависит развитие и прогноз опухолевых заболеваний позволяет повысить объективизацию диагностики, избрать патогенетический метод лечения и получать ценные сведения о прогнозе, исходе и успехе лечения опухолей в каждом конкретном случае на любом этапе обследования и лечения больного. 

К ВОПРОСУ О ПИТАНИИ В ПОЖИЛОМ

И СТАРЧЕСКОМ ВОЗРАСТЕ

Ильницкий А.Н.*, Коновалов Я.С.**

*Новополоцкая центральная городская больница, г. Новополоцк

**Санкт-Петербургский институт биорегуляции и геронтологии,

г. Санкт-Петербург

В числе факторов поддержания нормального физиологического состояния в пожилом и старческом возрасте важная роль принадлежит питанию. Сбалансированное питание оказывает существенное влияние на развитие процессов старения организма и на характер изменений, возникающих в различных его системах. Однако в пищеварительной системе также развиваются существенные изменения, которые влияют на усвояемость пищи. Основные из них следующие: истончение в результате атрофических процессов слизистой оболочки желудка и, соответственно, снижение секреторной и моторной функции желудка; снижение уровня кислотности желудочного сока, концентрации ферментов и уменьшение их активности; изменения в состоянии и характере кишечной микрофлоры с резким преобладанием гнилостных микроорганизмов, в результате чего имеет место повышенное образование в кишечнике гнилостных продуктов с последующим  их всасыванием; атрофия активных элементов поджелудочной железы со снижением ее функциональной способности, уменьшением количества и снижением активности ферментов, продуцируемых ею; ослабление мышц живота с опущением внутренних органов; уменьшение выделения пищеварительных соков в тонкой кишке с ослаблением их переваривающей способности; уменьшение кишечной моторики и появление наклонности к запорам; нарушение оттока желчи; снижение образования инсулина. Кроме того, падает активность и других желез внутренней секреции – щитовидной, половых, что в свою очередь влияет на обмен веществ и функцию различных органов и систем. В то же время, большинство лиц пожилого и старческого возраста питаются неправильно: преобладает пища, содержащая жиры животного происхождения; мясо потребляется в значительно большем количестве, чем рыба; имеют место излишества в принятии углеводсодержащей пищи; наблюдается ограниченное потребление овощей, фруктов, растительного масла. Основные принципы питания жителей, относящихся к старшим возрастным группам, таковы: 1. Энергетическая сбалансированность между калорийностью потребляемых продуктов и фактическими энергозатратами организма. 2. Максимальное разнообразие питания в сочетании с энергетической сбалансированностью. 3. Антиатерогенная направленность питания пожилых. 4. Использование продуктов и блюд, обладающих легкой перевариваемостью и усвояемостью. 5. Обеспечение рационального питания пожилых при их пребывании во внедомашних условиях.

ОСТЕОАРТРОЗ И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПОЖИЛОГО ЧЕЛОВЕКА

Фесенко В.В.

Белгородский государственный университет

 Патология костно-мышечного аппарата стоит в ряду наиболее значимых медицинских проблем, характеризуясь выраженным влиянием на экономику общества, здоровье и качество жизни отдельных индивидуумов и их семей. Заболевание данной патологией приводит к ухудшению физического состояния больного человека, а хроническое прогрессирующее течение заболевания – к потере трудоспособности, проблемам психологического характера, к ограничению социальной активности. Социальная значимость остеоартроза (ОА) обусловлена снижением качества жизни пожилых пациентов в связи с ограничением подвижности суставов из-за болей, утратой трудоспособности во всех возрастных группах. ОА существенно ограничивает активную жизнедеятельность пожилого пациента, передвижение, и, что существенно, способность к самообслуживанию. Нередко такие пациенты с выраженной степенью остеоартроза нуждаются в постоянном домашнем уходе и услугах социальных работников. Сложившаяся ситуация во многом является следствием низкой гигиенической культуры населения, что проявляется в резком увеличении распространенности вредных привычек (курения, наркомания, злоупотребления алкоголем, нерациональное питание, низкая двигательная активность), ухудшении состояния окружающей среды, условий труда, быта и отдыха. Наряду с указанными причинами, ухудшения состояния здоровья населения обусловлено также недостатками в организации здравоохранения и утратой позиций профилактики в медицине. Следует признать, что в этих условиях изменить ситуацию может только реальное повышение в здравоохранении приоритета профилактической деятельности и целенаправленное ее развитие и совершенствование. Жизненная направленность больного ОА должна быть ориентированна: во-первых, на стремление вести активный образ жизни; во-вторых, на способности адаптироваться к некоторым ограничениям вследствие функциональных изменений подвижности суставов, что означает не только функциональную адаптацию, но и возможность хоть в малой степени снизить нагрузку болезненных суставов. Высока значимость создания у пожилого пациента, страдающего ОА, установки на проведение лечебных и реабилитационных мероприятий. Определения трудности создаст формирование у пациента устойчивой мотивации, которая должна быть направлена на длительное выполнение рекомендаций по питанию, физическим нагрузкам, приему лекарственных средств, отказу от вредных привычек, а пределах возможного частичное изменение внешней среды пациента. Таким образом, можно сказать, что качество жизни пожилого пациента (данной категории больных) будет зависеть не только от медикаментозного лечения, но и неукоснительного выполнения рекомендаций медико-гигиенического характера.

РОЛЬ УЧАСТКОВОЙ СЛУЖБЫ В НАБЛЮДЕНИИ ЗА

ПОЖИЛЫМИ БОЛЬНЫМИ, СТРАДАЮЩИХ ОСТЕОАРТРОЗАМИ

Фесенко В.В.

Белгородский государственный университет

Деятельность участковой службы в отношении пожилых больных с остеоартрозом (ОА) должна быть направлена не только на профилактику заболевания, но и систематическое медицинское наблюдение за больными, противорецидивное лечение, обследование и реабилитацию пациентов. Немаловажную роль имеет в этом процессе медико-образовательная программа по данному заболеванию, которая, должна быть доведена пожилому пациенту, страдающему ОА. Очень важным моментом при работе с пациентом на участке является простота речи. В объяснениях медицинских терминов должен использоваться тот язык, который больной понимает. Пациенту очень важно объяснить: цель приема назначенного лекарственного средства; потенциальные побочные эффекты  и действия больного в случаях их возникновения; время и способ приема лекарственного препарата; правила хранения лекарственного препарата; продолжительность лечения; последствия в случае несоблюдения режима лечения; важность поддержания нормальной массы тела. Важная роль в организации такой помощи отводится на терапевтическом участке сестринским кадрам. Также требуется значительное расширение системы патронажной помощи, которая в настоящее время не располагает необходимыми кадровыми ресурсами. Очевидно, что патронажная служба станет значительно эффективнее, если ее основу составят высококвалифицированные медицинские сестра, способные компетентно принимать решения. 

ФАКТОРЫ РИСКА ИНВАЛИДИЗАЦИИ ПРИ ОСТЕОАРТРОЗЕ

В ПОЖИЛОМ ВОЗРАСТЕ

Фесенко В.В.

Белгородский государственный университет

В среднем по Российской Федерации болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани заняли третье место (после заболеваний системы кровообращения и злокачественных  новообразований) среди классов болезней, являющихся причиной первичной инвалидности в 2002 г. В возрастной структуре инвалидности существенное место (35%) занимают люди молодого возраста (женщины до 44 лет и мужчины до 49 лет). Среди молодых инвалидов 34% признаны инвалидами I  и II группы. Согласно современным представлениям, патогенез ОА заключается в нарушении целостности хряща ,вследствие внешних воздействий, которые приводят к возникновению локального воспаления, вовлечению в воспаление синовиальной оболочки, изменению качества синовиальной жидкости и выделению противовоспалительных цитокинов, что способствует дальнейшему прогрессированию заболевания. На ранних стадиях ОА хрящевые структуры ещё способны к самоограничению деструкции, однако, в последующем процессе разрушения хряща становится безудержным, нарушается синтез нормальных коллагеновых белков и протеогликанов с образованием в хряще эрозий и трещин, что обуславливает появление неполноценного фиброзного хряща, а в последующем ведёт к полной потере хряща. Таким образом, ОА – многофакторное хроническое прогрессирующее заболевание суставов, характеризующееся нарушением равновесия между анаболическими и катаболическими процессами, приводящим к деструкции хряща, структурной перестройке субхондральной кости, суставной капсулы, внутрисуставных связок и околосуставных мышц. Выраженность и степень прогрессирования патологических процессов (особенно в пожилом возрасте) определяются следующими факторами: хроническая микротравматизация хряща. Одной из основных причин ОА считают несоответствие между механической нагрузкой на суставную поверхность хряща и возможностями хрящевой  ткани сопротивляться данной нагрузке. Поэтому ОА часто развивается у лиц, выполняющих тяжёлую физическую работу с механическими перегрузками суставов при часто повторяющихся стереотипных движениях. Хронической микротравматизации хряща способствуют врожденные дефекты суставов – дисплазии, приводящие к уменьшению конгруэнтности суставных поверхностей; возрастное разволокнение коллагенового каркаса хряща, дефекты агрегации протеогликанов; генетические факторы; воспаление; нейрогенные нарушения; нарушение обмена веществ, особенно так называемые болезни «накопления», например, гемохроматоз, охроноз, хондрокальциноз, подагра. 

Таким образом, все факторы риска инвалидизации можно разделить на следующие группы: генетические (женский пол, врожденные заболевания костей и суставов, повышенная гибкость, растяжимость связок, нарушения обмена, сопровождающиеся отложением в суставах солей кальция, мочевой кислоты; наследственные заболевания, сопровождающиеся нарушением строения костей); приобретенные (пожилой возраст, избыточная масса тела, дефицит эстрогенов в постменопаузе у  женщин, ревматические заболевания опорно-двигательного аппарата, эндокринная патология - сахарный диабет, акромегалия, заболевания щитовидной железы); факторы внешней среды: избыточная физическая нагрузка или гиподинамия, травмы, особенности профессиональной деятельности (повторяющиеся стереотипные движения в суставах, поднятие тяжестей), диета с недостаточным количеством антиоксидантов и недостатком витамина D, курение.

ИЗУЧЕНИЕ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПРИ НАСТУПЛЕНИИ

КЛИМАКСА: РЕЗУЛЬТАТЫ ПИЛОТНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

Гилева В.В.

Шебекинская центральная районная больница, г. Шебекино

Цель исследования - изучение качества жизни при наступлении климакса в различные возрастные периоды.

Материалы и методы исследования. 

Нами проведен опрос 14 женщин, страдающих климактерическим синдромом, с помощью универсального опросника SF-36. Женщины условно были разделены на три группы (по возрасту): 1 группа – женщины до 45 лет с преждевременным и ранним климаксом (n=5), 2 группа – возрастной диапазон 45-60 лет (n=4), 3 группа (n=5) - женщины старше 60 лет.

Результаты оценивались по основным показателям опросника SF-36. Физическое функционирование у женщин старше 60 лет составило 65 %, что значительно ниже соответствующего значения в группе женщин до 45 лет с преждевременным и ранним климаксом и группе в возрастном диапазоне 45-60 лет (84% и 87,5 % соответственно). Показатель ролевого функционирования у женщин старше 60 лет также существенно снижен (35 %) по сравнению с другими возрастными периодами. Показатели жизнеспособности и общего здоровья значительно ниже у женщин в возрасте до 45 лет с преждевременным и ранним климаксом (33 % и 31 % соответственно) по сравнению с другими возрастными группами. Эмоциональное функционирование снижено во всех возрастных группах, однако в группе женщин с преждевременным и ранним климаксом этот показатель имеет наименьшее значение и составляет 0 %.

Выводы.

1. Климакс является патологией, снижающей качество жизни  женщин

2. Наиболее существенные изменения качества жизни происходят у женщин с преждевременным и ранним климаксом, а также у женщин старше 60 лет.

ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА ТИМОМЕГАЛИИ У ДЕТЕЙ

Григорьева В.Н.

Смоленская государственная медицинская академия, г. Смоленск

Тимомегалия  сопровождается снижением секреции гормонов при увеличенном и правильно сформированном органе на фоне гиперплазии лимфоидной ткани, нарушении обменных процессов в сочетании с врожденными аномалиями развития различных органов и систем, дисфункцией эндокринной и нервной систем. Поэтому целью нашего исследования явилось изучение иммуно-гормональных особенностей у детей с ТМ. Из 586 детей в возрасте от 3 до 7 лет, под наблюдением находилось 110 детей с ТМ. 56 практически здоровых детей того же возраста без ТМ составили контрольную группу. Субпопуляционный состав лимфоцитов определяли методом проточной цитофлюориметрии, содержание цитокинов (ИЛ-1, ФНОα, ИЛ-4, ИЛ10, ИФНγ), гормонов (АКТГ, кортизола, Т3, Т4, ТТГ) и суммарного содержания аутоантител к фосфолипидам клеточных мембран оценивали методом ИФА. При изучении  субпопуляционного состава лимфоцитов периферической крови у детей с ТМ установлено существенное снижение общего количества Т-лимфоцитов (CD3+) на фоне активации хелперно-индукторной субпопуляции (CD4+), моноцитов/макрофагов (СD14+) (р<0,05). Следует также отметить значительное повышение маркеров активации лимфоцитов (CD71+ и CDDR+) и апоптоза (CD95+), а также молекул адгезии (CD11b и CD54) (р<0,05). При оценке содержания интерлейкинов в сыворотке крои установлено значительное повышение содержания ИФНγ и провоспалительных цитокинов ФНОα и ИЛ-1β (р<0,05) при снижении содержания ИЛ-4 и неизменном уровне ИЛ-10 (р<0,05). При изучении состояния гипофизарно-адреналовой и гипофизарно-тироидной осей установлено существенное повышение содержания АКТГ, кортизола и Т4, возможно, отражающее значительное напряжение адаптационных механизмов у детей с ТМ (р<0,05). Для подтверждения наличия воспалительного процесса нами было изучено содержание антител к β2-гликопротеину, кардиолипину, фосфатидилсерину, фосфатидилинозитолу и фосфатидиловой кислоте, входящих в состав клеточных мембран, высокий уровень которых ассоциирован с развитием аутоиммунных заболеваний. Установлено, что у детей с ТМ их содержание практически в 4 раза превысило контрольные показатели (р<0,05). Таким образом, детей с ТМ необходимо отнести в группу высокого риска по формированию нарушений в иммунной и эндокринной регуляции трофических процессов головного мозга, и нуждающихся наряду с нейротропной терапией в мероприятиях, направленных на нормализацию функции иммунной и эндокринной систем. 

АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКОЕ ПОРАЖЕНИЕ СОННЫХ АРТЕРИЙ ПРИ РАЗНЫХ ФОРМАХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА

Костенко О.В.

Смоленская государственная медицинская академия, г. Смоленск

Цель исследования:  

оценить атеросклеротические изменения в сонных артериях при инфаркте миокарда (ИМ), нестабильной стенокардии (НС) и стабильной стенокардии (СС).

Материалы и методы исследования: 

В исследование включено 100 человек: 40 пациентов с инфарктом миокарда, 40 – с нестабильной стенокардией и 20 – со стабильной стенокардией. Все исследуемые пациенты мужского пола в возрасте от 29 до 60 лет (средний возраст 50,4±0,69 лет). Всем пациентам проводилось исследование сонных артерий на аппарате “Hewlett – Packard, Sonos-4500”.

Оценивалось состояние общих сонных артерий, проксимальная треть внутренних и наружных сонных артерий.  Измеряли толщину комплекса интима-медиа (КИМ), определяли процент стенозирования сосуда атеросклеротической бляшкой, также учитывали ход артерий.

Результаты. Утолщение  КИМ ( норма до  0,9 мм ) наблюдалось у 82,5% больных  с ИМ,  у 57,5% с НС и у 50% со СС. Атеросклеротические бляшки были выявлены у 72,5% пациентов с ИМ, у 55% с НС и у 45% со СС. 
При ИМ стенозирование просвета сосуда атеросклеротической бляшкой до 29%  выявлялось  у 52,5% больных. Наличие одной или нескольких бляшек  с выраженностью стеноза в 30-59% отмечалось у 15% пациентов; у 5% стенозирование сосуда достигало 60-79%.
При НС наличие бляшек, вызывающих стеноз сосуда до 29%, было выявлено в 42,5% случаев. У 12,5% пациентов лоцировались бляшки, стенозирующие просвет на 30-59%.  

У 35% больных СС определялись атеросклеротические бляшки, стенозирующие сосуд до 29%. Стеноз сосуда на 30-59%  был выявлен в 10% случаев.

Деформация артерий в виде С- и S- образных изгибов определялась у 45% пациентов с ИМ, у 40% – с НС и у 15% –  со СС.

Таким образом, при всех формах ишемической болезни сердца было выявлено атеросклеротическое поражение сонных артерий. Но степень выраженности данного поражения была значительно большей при ИМ, что объясняется тяжестью состояния больного. При более легкой форме ишемической болезни сердца, стабильной стенокардии, атеросклеротические изменения были выражены в меньшей степени.        

ИЗУЧЕНИЕ КАРДИОТОКСИЧЕСКИХ СВОЙСТВ ДОКСОРУБИЦИНА ГИДРОХЛОРИДА 

Крикова А.В., Крюкова Н.О., Новиков В.Е.

Смоленская государственная медицинская академия, г. Смоленск

Введение. Кардиотоксичность, индуцированная антрациклинами, обусловлена многими факторами и является следствием различных более или менее взаимосвязанных механизмов (Hasinoff B.B., 1998; Myers C., 1998): 1. Образование свободных радикалов кислорода из железосодержащего антрациклинового комплекса; 2. Образование свободных радикалов кислорода в результате окислительно-восстановительного превращения хиноновой и полухиноновой формы антрациклина; 3. Внутренняя токсичность железосодержащего антрациклинового комплекса: повреждение липидных мембран и других составных частей клетки; 4. Недостаточная защита сердечной мышцы ферментами, участвующими в нейтрализации свободных радикалов.

Несмотря на то, что кардиотоксичность обусловлена различными механизмами, сегодня исходят из того, что в целом она является следствием окислительного метаболизма клеток миокарда, в частности, высвобождения свободных радикалов.

Цель работы – изучить дозозависимое влияние противоопухолевого антибиотика на модели хлоркальциевой аритмии у крыс.

Материалы и методы. Опыты проведены на крысах-самцах линии Вистар массой 180-200г, выращенных в питомнике СГМА. Перед экспериментом животные прошли 2-х недельный карантин. Животные были разделены на 3 группы по 6 крыс в группе. Первой группе в/в вводили изотонический раствор натрия хлорида в объеме 0,5мл/кг массы тела животного, затем в/в хлористый кальций в дозе 300 мг/кг (водный 10% раствор). Доксорубицин вводили в виде водного раствора в дозах 1 и 10мг/кг (сублетальная доза) в/в, затем в/в хлористый кальций в дозе 300 мг/кг (водный 10% раствор).

Результаты. В ходе эксперимента установлено, что в контрольной группе животных время необратимой остановки сердца у погибших крыс составило 18,6±2,4сек. У животных на фоне противоопухолевого антибиотика в дозе 1 мг/кг  при введении хлористого кальция достоверно уменьшалось время до появления первых нарушений сердечного ритма и до необратимой остановки сердца. В группе крыс, которым вводили доксорубицин в дозе 10мг/кг время необратимой остановки сердца у погибших крыс составило 10,8±2,4сек (p≤0,05).

Таким образом, с повышением концентрации противоопухолевого антибиотика гибель животных и явления первых нарушений в миокарде наступает быстрее.

ИЗУЧЕНИЕ ГАСТРОПРОТЕКТОРНЫХ СВОЙСТВ СИНТЕТИЧЕСКИХ АНТИГИПОКСАНТОВ

Новиков В.Е., Крюкова Н.О., Крикова А.В., Леонов С.Д.

Смоленская государственная медицинская академия, г. Смоленск

Введение. Стресс составляет неотъемлемую часть повседневной жизни современного человека. Сверхсильное или слишком продолжительное стрессорное воздействие может стать потенциально опасным для психического и физического здоровья. Эмоционально-болевой стресс приводит к усилению активности свободно-радикального окисления в мембранах всех органов и тканей организма, в том числе в слизистой оболочке желудка (СОЖ), что проявляется увеличением образования продуктов перекисного окисления липидов (ПОЛ). Как известно, лекарственные средства из группы антигипоксантов предупреждают образование высокореакционных продуктов окисления липидов клеточных мембран.

Цель работы - изучение на модели стресс-индуцированного ульцерогенеза гастропротекторных свойств лекарственных средств из группы антигипоксантов (мексидола и гипоксена).

Материалы и методы. Опыты проведены на крысах-самцах линии Вистар массой 180-200 г. Животные были разделены на 6 групп по 6 крыс. Вещества вводились внутрижелудочно через зонд в виде водного раствора, дозы взяты из расчёта средней терапевтической дозы в пересчёте на животных. Моделировали острый иммобилизационно-болевой стресс в течение 24 ч. Опытным животным лекарственные средства вводили в дозе 50 мг/кг 1 раз в сутки в двух режимах: 1) за 10 минут до стрессорного воздействия; 2) профилактически в течение 5 дней до стрессорного воздействия. По истечении 24 ч животных декапитировали под эфирным наркозом. После вскрытия желудка оценивали количество и площадь язвенных дефектов. Оценку ПОЛ проводили методом хемилюминесценции в сыворотке крови и гомогенате желудка животных на отечественном хемилюминометре фирмы “Диалог” с помощью программы <CLМ>. Результаты. В ходе эксперимента установлено, что мексидол и гипоксен достоверно уменьшают количество и площадь деструктивных изменений СОЖ крыс. Также уменьшают активность ПОЛ в сыворотке крови (мексидол: 80692,5±1768,95 – при однократном введении, 68 514,5±1121,26 при профилактическом введении; гипоксен: 87189±1526,19 – при однократном введении, 77952±1184,74 – при профилактическом введении; р<0,05 по отношению к контрольной группе животных) и гомогенате желудка (мексидол: 72714±1054,34 – при однократном введении, 65803±1214,11 - при профилактическом введении; гипоксен: 85806±1835,12– при однократном введении, 72452±1479,25 – при профилактическом введении; р<0,05 по отношению к контрольной группе животных). Профилактическое введение лекарственных средств было более эффективно, чем однократное (непосредственно перед воздействием стрессорных факторов). Также отмечено более выраженное уменьшение изменений СОЖ и содержания продуктов ПОЛ в сыворотке крови и гомогенате желудка при применении мексидола в сравнении с применением гипоксена. 

Таким образом, мексидол и гипоксен обладают гастропротекторным действием в условиях стресс-индуцированного ульцерогенеза, причём эффективнее защищают СОЖ при профилактическом применении. Наибольшей эффективностью обладает мексидол при профилактическом введении.

ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА ПОСЛЕДСТВИЙ ПЕРИНАТАЛЬНОГО ПОРАЖЕНИЯ ЦНС У ДЕТЕЙ

Федоров Г.Н., Григорьева В.Н., Федоров В.Г.

Смоленская государственная медицинская академия, г. Смоленск

Распространенность перинатальных поражений ЦНС у детей первого года жизни достигает по некоторым данным от 30 до 86%. Велика роль ЦНС в формировании и становлении иммуно-нейроэндокринных взаимодействий в составе триединого коммуникативно-регуляторного интегрирующего аппарата поддержания гомеостаза, включающего не только не только нейроэндокринную, но и иммунную систему. Даже незначительные сбои в ее функционировании, особенно нейроэндокринного характера, могут сопровождаться развитием грубых нарушений в организме в целом. Поэтому целью нашего исследования явилось изучение иммунных маркеров у детей с ППП ЦНС. 

Из 386 детей в возрасте от 3 до 7 лет, под наблюдением находилось 110 детей с ТМ, у которых при осмотре невролога и углубленном инструментальном обследовании выявлялись ведущие клинические синдромы ППП ЦНС: СВНД у 56, СНГ у 28, эмоционально-волевые и поведенческие нарушения по типу гипердинамии на фоне дефицита внимания (СГА) у 26 детей. 56 практически здоровых детей того же возраста без ТМ составили контрольную группу. Всем детям проводили углубленное клинико-инструментальное обследование с использованием электроэнцефалографии (ЭЭГ), реоэнцефалографии (РЭГ) и эхоэнцефалоскопии (ЭХО-ЭС). Содержание нейротрофических факторов (МНТФ, ГНТФ), нейрон-специфической енолазы (НСЕ), цитокинов (ИЛ-1, ФНОα, ИЛ-4, ИЛ10, ИФНγ) оценивали методом твердофазного иммуноферментного анализа с использованием коммерческих наборов «R&D» (США). Статистическую обработку результатов исследования проводили с помощью пакета программ STATGRAPHICS PLUS for WINDOWS 95 и Exсel 97 фирмы Microsoft.

В содержании основных нейротрофических факторов сыворотке крови выявлено снижение мозгового нейтротрофического фактора при повышении уровня глиального нейротрофического фактора и нейрон-специфической енолазы (р<0,05), которые используются для оценки глубины и интенсивности структурно-функциональных и деструктивных нарушений цитоплазматических мембран клеток мозга.

Таким образом, детей с ППП ЦНС необходимо отнести в группу высокого риска по формированию нарушений в иммунной и эндокринной регуляции трофических процессов головного мозга, и нуждающихся наряду с нейротропной терапией в мероприятиях, направленных на нормализацию функции иммунной и эндокринной систем. 

КЛИМАКТЕРИЧЕСКИЙ СИНДРОМ И МЕЛАТОНИН

Гилева В.В.*, Науменко К.Ю.**

Шебекинская центральная районная больница, г. Шебекино;

Белгородский государственный университет, г. Белгород

Климактерический период предшествует старению, и в зависимости от прекращения менструальной функции делится на пременопаузу, менопаузу и постменопаузу. Являясь нормальным состоянием, климактерический период характеризуется выраженными признаками старения. Патологическое течение климакса приводит к значительному снижению качества жизни женщин. Основным методом коррекции  и профилактики климактерических расстройств в настоящее время является заместительная гормональная терапия, однако часто применение данного метода чревато осложнениями и имеет ряд противопоказаний. Одним из перспективных направлений на сегодняшний день является использование мелатонина с целью лечения и профилактики климактерических расстройств у женщин различных возрастных групп, в том числе с преждевременным и ранним климаксом. Проведен ряд исследований, иллюстрирующих влияние мелатонина на различные физиологические состояния человека, в том числе и на процесс старения. Мелатонин является мощным антиоксидантом, способным нормализовать процесс перекисного окисления липидов, уменьшая, таким образом, риск развития атеросклероза, участвует в гормональной регуляции артериального давления, снижая выброс АКТГ, продукцию норадреналина, вазопрессина, ренина. Возрастное снижение мелатонина сигнализирует о расстройстве пинеального и гипофизарного контроля над яичниковой цикличностью и прогрессивном угасании фертильной функции женщины. Имеется ряд исследований, связанных с изучением изменения уровня мелатонина у женщин в перименопаузальном периоде, его роли в развитии климактерического синдрома различной степени тяжести (Гафарова Е.А., Мальцева Л.И., 2004; Кветная Т.В. с соавт., 2003 и др.). Однако вопрос исследования уровня мелатонина при физиологическом течении климакса в различных возрастных группах, а также у женщин климактерического возраста, имеющих эксрагенитальную патологию, остается открытым. Изучение секреции мелатонина с данной позиции на сегодняшний день является актуальной, особенно в группе женщин с экстрагенитальной патологией, имеющих противопоказания к заместительной гормонотерапии. Преимуществом изучения  изменения уровня мелатонина в зависимости от возраста женщин, находящихся в климаксе, и сопутствующей патологии является возможность разработки мер профилактики патологических состояний, сопровождающих климактерический синдром.  

КЛИМАКС И ПРОБЛЕМА ПОЛИМОРБИДНОСТИ

Гилева В.В.

Шебекинская центральная районная больница, г. Шебекино

Цель работы – изучить структуру полиморбидности у женщин различных возрастных групп, находящихся в климаксе.

Материалы и методы. Нами проанализированы амбулаторные карты 44женщин в возрасте от 45 до 70 лет. Женщины были разделены на 4 группы: 1 группа (n=11) - женщины в возрасте от 45 до 60 лет, не имеющие какой-либо экстрагенитальной патологии; 2 группа (n=11) - женщины старше 60 лет, не имеющие какой-либо экстрагенитальной патологии; 3 группа (n=11) - женщины в возрасте от 45 до 60 лет, страдающие заболеваниями сердечно-сосудистой системы (гипертоническая болезнь); 4 группа (n=11) - женщины старше 60 лет, страдающие заболеваниями сердечно-сосудистой системы (гипертоническая болезнь). Проведен анализ жалоб, наиболее часто предъявляемых женщинами в климаксе, при посещении врача.

1) Ознобы, ощущение жара в теле («приливы») – наиболее часто встречающиеся жалобы у женщин 45-60 лет без сопутствующей патологии (81,8%), у женщин старше 60 лет без сопутствующих заболеваний и женщин 45-60 лет, страдающих гипертонической болезнью данное состояние встречается в 72,2%, наименьшее значение подобные жалобы имеют в возрастной группе старше 60 лет без экстрагенитальной патологии.

2) Ощущение перебоев в работе сердца (эмоционально окрашенные жалобы на ощущение «замирания» сердца, чувство дискомфорта в области сердца) – в первой и третьей группах данные жалобы отмечали 81,8% женщин, в четвертой группе – 63,6%, в группе женщин старше 60 лет без экстрагенитальной патологии – 27,3%;

3) Жалобы на чувство дискомфорта в животе (чаще в эпигастральной области) во всех возрастных группах предъявляло одинаковое число женщин 45,4%;

4) Раздражительность, забывчивость, нервозность – чаще всего предъявляют жалобы женщины 45-60 лет, страдающие гипертонической болезнью (90,9%), реже всего- женщины старше 60 лет без сопутствующей патологии (36,3%), у пациенток первой и четвертой групп это значение составило 63,6% и 81,8% соответственно.

Вывод. Наличие экстрагенитальной патологии, в частности, гипертонической болезни, существенно утяжеляет течение климакса у женщин в возрастной группе старше 60 лет, в то время как в возрастном промежутке 45-60 лет существенных различий не отмечено.

ЭКСПРЕССИЯ PDGF В ПЛАЦЕНТЕ

*Соколов Д.И., *,**Колобов А.В., *Лесничия М.В., *Львова Т.Ю.,

**Боля К.В., *Аржанова О.Н., *Кветной И.М., *Сельков С.А.

*Научно-исследовательский институт акушерства и гинекологии

им. Д.О.Отта РАМН, г. Санкт-Петербург;

**Санкт-Петербургский государственный университет,

медицинский факультет, г. Санкт-Петербург

Развитие и нормальное функционирование плаценты контролируется множеством ростовых факторов и цитокинов. В норме соблюдается равновесие между проангиогенными и антиангиогенными факторами в ткани плаценты. Нарушение такого равновесия может явиться причиной нарушения процессов ангиогенеза в плаценте, что в свою очередь приведет к плацентарной недостаточности и дисфункции эндотелиальных клеток.

Целью настоящего исследования был анализ изменения экспрессии тромбоцитарного ростового фактора PDGF в ткани плаценты в норме и при гестозе. Всего обследовано 10 плацент беременных с нормальным течением беременности (контроль) и 10 плацент беременных с гестозом. Родоразрешение проводилось путем кесарева сечения. Экспланты плацент фиксировали в формалине для последующего иммуногистохимического анализа экспрессии PDGF в ткани плаценты. Для проведения иммуногистохимической реакции с антителами к PDGF (1:150, BD Biosciences Pharmingen) использовали стандартный одноэтапный протокол. Анализ полученных данных проводили при помощи компьютерной системы анализа микроскопических изображений и программы Морфология 5.0.

При иммуногистохимическом исследовании гистологических препаратов плаценты отмечено, что экспрессия PDGF была достоверно выше при гестозе (площадь экспрессии 6,2±0,32%), чем при нормальной беременности (площадь экспрессии 2,67±0,3%, р<0,01). При этом экспрессия PDGF отмечалась в строме, а также в области синцитио-капиллярных мембран. В экспериментах, проведенных нами ранее, было установлено, что экспрессия ангиогенных факторов VEGF и bFGF в контрольных плацентах здоровых беременных была достоверно выше, чем при гестозе. Напротив, экспрессия антиангиогенного фактора TSP-1 при гестозе в ткани плаценты была достоверно выше, чем в ткани нормальной плаценты. Возможно, что повышенная экспрессия PDGF в ткани плаценты при гестозе является компенсаторной реакцией, направленной на снижение эффектов антиангиогенного профиля цитокинов в плаценте при патологическом течении беременности.

Работа поддержана грантами Президента РФ НШ-5268.2006.7 и МК-1355.2007.7.

ЭКСПРЕССИЯ CD105 И TGFβ-R1 В ПЛАЦЕНТЕ

*,**Колобов А.В., *Соколов Д.И., *Лесничия М.В., *Львова Т.Ю.,

**Боля К.В., *Аржанова О.Н., *Кветной И.М., *Сельков С.А.

*Научно-исследовательский институт акушерства и гинекологии

им. Д.О.Отта РАМН, г. Санкт-Петербург;

**Санкт-Петербургский государственный университет,

медицинский факультет, г. Санкт-Петербург

Повышенные концентрации антиангиогенных факторов в плаценте, а также повышенная экспрессия рецепторов для антиангиогенных факторов на эндотелиальных клетках плаценты может явиться причиной нарушения процессов ангиогенеза в плаценте, что в свою очередь приведет к плацентарной недостаточности и дисфункции эндотелиальных клеток.

Целью настоящего исследования был анализ изменения экспрессии CD105 (эндоглин) и TGFβ-R1 в ткани плаценты в норме и при гестозе. Всего обследовано 10 плацент беременных с нормальным течением беременности (контроль) и 10 плацент беременных с гестозом. Родоразрешение проводилось путем кесарева сечения. Экспланты плацент фиксировали в формалине для последующего иммуногистохимического анализа экспрессии CD105 и TGFβ-R1 в ткани плаценты. Для проведения иммуногистохимической реакции с антителами к CD105 и TGFβ-R1 (1:100, Novocastra) использовали стандартный одноэтапный протокол. Анализ полученных данных проводили при помощи компьютерной системы анализа микроскопических изображений и программы Морфология 5.0.

При иммуногистохимическом исследовании гистологических препаратов плаценты отмечено, что экспрессия CD105 была достоверно ниже при гестозе (площадь экспрессии 3,1±0,63%), чем при нормальной беременности (площадь экспрессии 9,35±0,76,%, р<0,05). Экспрессия TGFβ-R1 была достоверно ниже при гестозе (площадь экспрессии 0,21±0,02%), чем при нормальной беременности (площадь экспрессии 0,96±0,25%, р<0,05). Экспрессия CD105 и TGFβ-R1 отмечалась преимущественно в области синцитио-капиллярных мембран клетками синцитиальных узлов. CD105 – рецептор, связывающий TGFβ-1 and TGFβ-3, обладающих антиангиогенным действием. Снижение экспрессии CD105 и TGFβ-R1 эндотелиальными клетками плаценты при гестозе может свидетельствовать как о нарушении их функции, так и о компенсаторной реакции этих клеток в ответ на действие антиангиогенных факторов.

Работа поддержана грантами Президента РФ НШ-5268.2006.7 и МК-1355.2007.7.

ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ АКТИВНОСТЬ ТУЧНЫХ КЛЕТОК МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПРИ ФИБРОКИСТОЗНОЙ БОЛЕЗНИ

У ЖЕНЩИН ПЕРИМЕНОПАУЗАЛЬНОГО ВОЗРАСТА

Костючек И.Н.*, Терземан М.В.**, Балашова Н.Н.*

*Научно-исследовательский институт акушерства и гинекологии им. Д.О. Отта РАМН, г. Санкт-Петербург*;

**Санкт-Петербургский институт биорегуляции и геронтологии

СЗО РАМН, г. Санкт-Петербург

Доброкачественные опухоли молочной железы являются широко распространенной патологией у женщин в возрасте 45 лет и старше. В последние годы появились новые данные о роли клеток иммунной системы в опухолевой трансформации органов репродуктивной системы. Однако функция тучных клеток при гиперпластических процессах в молочной железе все еще мало изучена.
Остается открытым вопрос о том, оказывают ли влияние тучные клетки на ассоциированные со старением гиперпластические процессы в молочной железе. Эти и другие вопросы регуляции функционирования тучных клеток в ткани молочной железы в нормальных условиях и при развитии возрастной патологии требуют дальнейшего изучения.

Целью работы явилось изучение морфо-функциональных особенностей тучных клеток молочной железы при развитии фиброкистозных изменений молочной железы у женщин в перименопаузе.

Материалы и методы. Гистологическое исследование проводилось на парафиновых срезах, окрашенных толуидиновым синим, с использованием световой микроскопии. Определение количества тучных клеток, процента дегранулирующих тучных клеток и процента площади, занимаемой тучных клеток, от площади поля зрения проводили с помощью системы анализа микроскопических изображений- Video Test 4.0 в пяти полях зрения.

Результаты. Установлено, что с возрастом происходит снижение  активности дегрануляции тучных клеток. У пациенток старше 45 лет при развитии атипического варианта фиброкистозных изменений резко сокращается популяция дегранулирующих тучных клеток, что может служить дополнительным признаком неблагоприятного течения заболевания. 

Полученные данные свидетельствуют о том, что при определении относительной величины дегранулирующих клеток в популяции тучных клеток при фиброкистозных изменениях молочной железы, необходимо учитывать возраст пациенток.

ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ МЕРЦАТЕЛЬНОЙ АРИТМИЕЙ И БОЛЬНЫХ СТАБИЛЬНОЙ ФОРМОЙ

СТЕНОКАРДИИ НАПРЯЖЕНИЯ

Герасименко Д.В., Федюшина О.А.

Белгородский государственный университет, г. Белгород

Мерцательная аритмия является самой частой  из устойчивых нарушений ритма сердца. Ее распространенность растет по мере увеличения возраста населения. У 60-80% больных фоновыми заболеваниями являются артериальная гипертония, атеросклероз, пороки сердца. 

Целью исследования явилось сравнение показателей качества жизни пациентов с ИБС в возрасте старше 60 лет, страдающих мерцательной аритмией и стабильной формой стенокардии напряжения. Материалы и методы исследования. Нами были проанкетированы 38 человек, из них больные с мерцательной аритмией составили 18 человек, со стенокардией 2 ФК – 20 человек. Качество жизни определялось с помощью опросника  SF-36 - шкала общей оценки состояния здоровья составленная из 36 вопросов, характеризующих 9 показателей (физическое и социальное благополучие, ограничения в физической и эмоциональной сферах, психическое здоровье, жизненная активность, ощущения боли, общее ощущение здоровья, изменения в состоянии здоровья). Шкала стандартизована, проверена в исследованиях, переведена на несколько языков и широко используется. Шкалы составлены таким образом, что более высокая оценка указывает на лучшее состояние здоровья. Определение качества жизни может быть критерием эффективности организации лечебно-профилактических мероприятий у больных с мерцательной аритмией и у больных со стенокардии напряжения.

Результаты и обсуждение. По результатам исследования нами установлены наибольшие различия у больных с мерцательной аритмией и больных со стенокардией, по показателям физического функционирования: 38,7 и 26,1; ролевого функционировании: 0,6 и 25,5 соответственно. Показатели боли при мерцательной аритмии (23,7) превышают их при стенокардии (10,6). При оценке эмоциональной сферы показатели при стенокардии (36,9) значительно превышали их у больных с мерцательной аритмией (4,1). По остальным показателям достоверных различий не наблюдалось.

Вывод. Клинические проявления заболевания отражаются на социальной адаптации. В большей степени при мерцательной аритмии страдает эмоциональная сфера, а при стенокардии больше снижена физическая трудоспособность.

ОСОБЕННОСТИ ПОСТИНФАРКТНОГО РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА У БОЛЬНЫХ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ В АНАМНЕЗЕ

Кузнецова Н.И.

РНПЦ «Кардиология», г. Минск

Материалы и методы: обследовано 132 пациента, перенесших первый крупноочаговый инфаркт миокарда (ИМ) не менее 6мес. и не более 12мес. назад. У 70.97% пациентов в анамнезе была АГ, повышение АД в среднем в течение 6.6+0.6 лет. Средний возраст пациентов с АГ в анамнезе 54.8 0.5 года, лиц без повышения (АД)- 52.5+1.1 года. Выполнены: эхокардиография, бифункциональное мониторирование ЭКГ и АД. 

Результаты. Параметры ремоделирования ЛЖ у больных, перенесших ИМ.
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В группе с АГ в анамнезе объемные и линейные показатели левого желудочка (ЛЖ) были достоверно ниже. Выраженность нарушений локальной сократимости миокарда ЛЖ в группе лиц с АГ в анамнезе была меньшей - индекс нарушения локальной сократимости  (ИЛС) достоверно ниже. У пациентов с АГ в анамнезе выявлено увеличение толщины межжелудочковой перегородки (МЖП) и задней стенки (ЗС) ЛЖ в диастолу, а также увеличение индекса относительной толщины стенок в диастолу (ИОТ), что отражает преобладание у этих больных концентрической гипертрофии (КГ). Меньшая толщина стенок ЛЖ и достоверно меньший ИОТ, отмеченные у пациентов без АГ в анамнезе, на фоне сферификации ЛЖ ( в виде достоверного увеличения индекса сферичности в диастолу (ИСд)) свидетельствуют о преобладании в этой группе эксцентрической гипертрофии (ЭГ), развивающейся на фоне нарушенной сократительной функции ЛЖ и его объемной перегрузки. Распределение по типам геометрии ЛЖ в группе АГ: нормальная геометрия (НГ)- 7.4%, ЭГ- 45.2%, КГ- 47.4%, в группе без АГ: ЭГ- 65.6%, НГ -  18.8%, КГ-  15.6% пациентов (р 0.004). Интегральный систолический индекс ремоделирования (ИСИР), отражающий взаимосвязь систолической функции ЛЖ с особенностями его геометрии (определяемый как отношение фракции выброса (ФВ) к ИСд), был достоверно ниже в группе лиц без АГ в анамнезе, что свидетельствует о неблагоприятном соотношении сниженной сократительной функции ЛЖ и его сферификации. В то время как более высокие значения ИСИР в группе с АГ свидетельствуют о более сохранной систолической функции ЛЖ при его эллиптической форме. Таким образом, по крайней мере в течение первого года после крупноочагового инфаркта миокарда преобладание КГ ЛЖ у лиц с предшествующей АГ является фактором, сдерживающим дилатацию и сферификацию ЛЖ, которые являются составляющими постинфарктного ремоделирования ЛЖ.

ВОЗМОЖНОСТЬ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ И ПРОФИЛАКТИКИ ПОЗДНЕГО ГЕСТОЗА БЕРЕМЕННЫХ

Лысенко О.В.

Витебский государственный медицинский университет, г. Витебск

Проблема гестозов беременных – одна из наиболее актуальных в современном акушерстве, так как гестоз является одной из основных причин материнской смертности и во многом определяет уровень перинатальной заболеваемости и смертности. 

Цель: обосновать и разработать новые подходы в прогнозировании и профилактике гестоза, основанные на коррекции психосоматических нарушений у беременных женщин с гестозом. 

Объектом исследования явились 84 беременные, страдающие гестозом, в возрасте от 18 до 38 лет. В качестве показателей условной нормы использованы данные при обследовании 89 здоровых беременных женщин в возрасте от 18 до 37 лет. Оценка тяжести гестоза произведена нами по шкале Г.М. Савельевой и соавт. (1989). У 61 (72,6%) женщины развился гестоз легкой степени, у 19 (22,6%) – средней, тяжелая степень гестоза  осложнила течение беременности у 4-х женщин (4,8%). Такой подбор пациенток основной группы связан с тем, что нас в большей степени интересовало заболевание на начальной стадии его клинического проявления, с учетом последующих попыток прогнозирования гестоза и оценки динамики заболевания по степени тяжести после психологической коррекции.

Произведено вычисление таких иммунологических показателей как индекс напряженности иммунитета и интегральный показатель неспецифической иммунологической резистентности. Установлено, что в ответ на формирование патологического процесса (гестоза), организм отвечает достоверным снижением АКТГ, кортизола, а также повышением СТГ. Исследована гестационная доминанта (ее психологический компонент) у беременных обеих групп (Добряков В.И., 2001). У женщин с оптимальным типом психологического компонента гестационной доминанты осложнения течения беременности и гестоз не встречались. При отягощении беременности поздним гестозом, чаще выявлялся депрессивный, тревожный и гипогестогнозический типы психологического компонента гестационной доминанты. Женщины этой группы прошли психопрофилактическую подготовку, основанную на программе "Глория" (Н. П. Коваленко, 2001). 

Следовательно, для прогнозирования течения беременности, целесообразно проводить комплексное клинико-психологическое обследование, а применение психокоррекции позволило увеличить эффективность проводимой базисной терапии гестоза.

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ ИММУНОТРОПНЫХ ПРЕПАРАТОВ НА ФУНКЦИОНАЛЬНУЮ АКТИВНОСТЬ ПЕРИТОНЕАЛЬНЫХ МАКРОФАГОВ БОЛЬНЫХ СО СПАЕЧНЫМ ПРОЦЕССОМ

Медведев А.И., Снимщикова И.А, Халилов М.А.

Круглый В.И., Светловский А.В.
Орловский государственный университет, медицинский институт,

г. Орел;

Федеральный научно-клинический центр детской гематологии, онкологии и иммунологии, г. Москва

Одной из актуальных проблем абдоминальной хирургии остается профилактика образования спаек после воспалительных заболеваний органов малого таза и оперативных вмешательств, поскольку спаечный процесс может стать причиной кишечной непроходимости, тазовых болей, бесплодия и внематочной беременности у женщин. Данные исследований патогенеза спаечного процесса, критериев ранней диагностики и прогноза, несмотря на многочисленность, достаточно противоречивы, что не позволяет разработать стройную лечебно-диагностическую концепцию. Известно, что ведущую роль в процессах репаративной регенерации раны при патологическом адгезиогенезе играют перитонеальные макрофаги и продуцируемые ими медиаторы. В связи с этим целью работы явилось изучение функциональной активности перитонеальных макрофагов и влияния на них  in vitro иммуномодуляторов (суперлимфа, миелопида, ликопида) для экспериментального обоснования применения указанных препаратов в профилактике и лечении спаечных процессов различной степени выраженности. Макрофаги получали из перитонеального экссудата больных после промывания брюшной полости. Суспензию культивировали в пластиковых планшетах в течение 2 часов в среде RPMI-1640 при 37° С в атмосфере 5% СО2 . Неприлипшие клетки удаляли 3-х кратным промыванием средой 199. Прилипающие клетки, около 90-95% которых составляли перитонеальные макрофаги, ресуспендировали в полной среде  RPMI-1640 в концентрации 2 млн./мл и использовали в соответствии с целью эксперимента. Концентрацию стабильного метаболита оксида азота (нитрита) в пробах определяли спектрофотометрически с помощью реактива Грисса. Результат рассчитывали по кривой с использованием стандартных растворов нитрита натрия. Концентрацию цитокинов в  перитонеальной жидкости и культуральной среде оценивали методом твердофазного ИФА. Проведенные исследования показали, что изучаемые препараты в оптимальных концентрациях оказывают иммуномодулирующее действие на функциональную активность макрофагов больных со спаечным процессом различной степени выраженности, что обосновывает перспективность  топического применения ликопида, суперлимфа и миелопида при патологии органов брюшной полости.

 СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ ХРОНИЧЕСКИХ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Снимщикова И.А., Медведев А.И., Халилов М.А.,

Шманева И.А., Гострый А.В., Светловский А.В.

Орловский государственный университет, медицинский институт,

г. Орел;

Федеральный научно-клинический центр детской гематологии, онкологии и иммунологии, г. Москва

Воспалительные заболевания органов малого таза в настоящее время являются одной из наиболее актуальных медицинских и социально-экономических проблем. Это связано с их распространенностью, длительным прогрессирующим течением, высокой частотой развития полиорганных осложнений, приводящих к снижению репродуктивного здоровья женщин, их социально-психологической дезадаптации и значительному ухудшению качества жизни. 

Известно, что тяжесть течения и исход хронических воспалительных заболеваний органов малого таза коррелирует с наличием у больных иммунной дисфункции и анемического синдрома. Иммунопатогенез анемического синдрома при хронических воспалительных заболеваниях органов малого таза остается дискутабельным и до конца не изученным. Это обосновывает актуальность разработки новых патогенетически обоснованных подходов к терапии данной патологии с учетом сопутствующих иммунных и гематологических нарушений.

В связи с этим,  целью работы  явилось повышение эффективности лечения больных с хроническими воспалительными заболеваниями органов малого таза путем применения системной цитокинотерапии препаратом рекомбинантного эритропоэтина «Эпокрин» (РЭПО), который был использован в комплексном лечении  60 женщин, среднего возраста 32,3(3,4 года. Контрольную группу составили   40 больных (средний возраст - 34,1(2,3), получавших традиционную антибактериальную и дезинтоксикационную терапию. Системную цитокинотерапию назначали в суммарной дозе 6000 МЕ/мл трехкратно через день. Выбор способа введения препарата (подкожный или внутривенный) зависел от степени тяжести анемии, которая оценивалась по клиническим и лабораторным критериям. 

Контролем эффективности РЭПО-терапии в указанных группах больных являлось повышение количества эритроцитов и ретикулоцитов, уровней гемоглобина и гематокрита, а также эритропоэтина сыворотки крови на 1-2 и 5-7 сутки лечения. Кроме того, установлено, что использование данного способа лечения приводило к более быстрому, чем у больных контрольной группы, повышению исходно сниженного количества CD4+, CD8+ - регуляторных лимфоцитов, нормализации числа клеток, экспрессирующих ранние и поздние маркеры активации, устранению дисбаланса воспалительных и противовоспалительных цитокинов (IL-1, 4, 6, 8, 10, TGF-β, TNF-α).

Анализ полученных данных показал высокую клиническую эффективность применения  в комплексной терапии анемии воспаления системной цитокинотерапии препаратом «Эпокрин», способствующей быстрой и стойкой нормализации показателей состояния эритрона, иммунного статуса и приводящую к сокращению сроков лечения и рецидивов у больных с хроническими гинекологическими заболеваниями. 
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