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сутки, аскорбиновую кислоту 1500 мг в сутки. В лечении боль-
шинства применялись внутривенная и местная лазеротерапия. 

Иммунотерапия проводилась как дополнительный фактор в 
основной группе больных и включала иммуномакс по 200 ед . в/м 
через день №3, далее перерыв 7 дней и повторяли курс. Для 
коррекции нарушения регионарной гемодинамики и микроцир-
куляции вводили гепарин-сульфаты: сулодексид (Вессел Дуэ Ф). 
Сулодексид назначали внутримышечно или внутривенно по 600–
1200 ЛПЛ (липопротеинлипазо-высвобождающих единиц), одно-
кратно, с последующим переходом на капсулы в течение 30–70 
дней и более по 1–2 капсулы 2 раза в день. Из таблетированных 
форм больные в основном получали ингибиторы циклооксигена-
зы (аспирин), тиенопиридины (тиклопедин). Местное лечение 
гнойных ран у всех больных являлось одним из важных компо-
нентов лечения плантарных язв. В фазе экссудации использовали 
мази, выполненные на основе полиэтиленоксидов, обладающих 
мощным осмотическим действием – левомеколь, антисептики: 
йодофоры (йодовидон, йодопирон). неадгерентные повязки: 
ургосорб, инадин, актисорб плюс, гидроальгинатную повязку 
Silversel с серебром. Во 2-й фазе раневого процесса с целью 
стимуляции репаративного процесса на этапе подготовки раны к 
пластическому ее закрытию применяли гидрополимеры  – тиелле, 
тиелле плюс, гидроколлоидные повязки альгоплак, липидоколло-
идная (урготул), повязки на основе коллагена – промогран.  

ИРП в основной группе накладывали только после стиха-
ния активного инфекционного процесса в глубоких тканях.  

Во время активного инфекционного процесса и раннем по-
слеоперационном периоде (после резекций плюснефалангового 
сустава или после пластики местными тканями) разгрузку вели с 
помощью постельного режима или кресла-каталки. После нало-
жения ИРП в ближайшие сроки больные выписывались на амбу-
латорное лечение, с явкой 1 раз в 5–7 дней. На каждом приёме 
иссекались вновь наросшие гиперкератические края язв.  

Результаты. Использование ИРП позволило более полно-
ценно разгрузить пораженную конечность, местное лечение ран 
атравматическими повязками дало возможность более быстрого 
заживления язв. В основной группе у всех удалось заживить язвы 
при поверхностных язвах передней части стопы без пластики 
местными тканями, заживление произошло в среднем за 40 дней 
(28-62), а в контрольной группе язвы заэпителизировались за 63 
дня (42-84). (Пациенты с поверхностными язвами лечились 
амбулаторно). В области пятки в основной группе некротические 
язвы размером 5,0×4,0 см зажили за 174 дней (165-183). В кон-
трольной группе у одного пациента язва размером 3,0×4,0 см 
заэпителизировалась за 220 дней, у другого сократилась на 
60%.(так как больной периодически наступал на область пятки).  

При глубоких язвах с повреждением костной ткани и без, 
где производилась пластика местными тканями, язвы зажили в 
основной группе в среднем за 30 дней (26-34), в контрольной – за 
32 дня (28-36). В послеоперационном периоде у всех больных в 
основной группе разгрузка проводилась с помощью ИРП в тече-
ние 2 мес., в дальнейшем применялась ортопедическая обувь, 
через 6 месяцев после выписки из стационара рецидива язв не 
отмечалось. В контрольной группе у одного больного на месте 
послеоперационного рубца вновь открылась язва. При сопостав-
лении результатов лечения у наших больных оказалось, что 
заживление трофических язв наиболее удачно достигается в 
основной группе, что отчасти можно связать с использованием 
комплексного подхода в лечении плантарных трофических язв. 
Анализ проведенных нами исследований показал, что сроки 
заживления язв можно сократить только при том условии, когда 
на раннем этапе производится полноценная хирургическая обра-
ботка язв, с иссечением краёв и дна язв, в случае вовлечения в 
гнойный процесс костной ткани – вначале должна производиться 
некрсеквестерэктомия с иссечением стенок, дна язв и деструк-
тивной костной ткани, в дальнейшем после стихания воспали-
тельного процесса и появлении краевой эпителизации – повтор-
ная хирургическая обработка раны, дерезекция костной ткани до 
здорового участка, пластика местными тканями. Разгрузка стоп 
должна производиться в обязательном порядке. Использование 
ИРП позволяет в более короткие сроки заживить язвенные де-
фекты и предупреждает развитие осложнений. Комплекс адек-
ватных медикаментозных, хирургических и других методов 
лечения является залогом успеха в лечении больных сахарным 

диабетом с длительно незаживающими трофическими язвами 
плантарной поверхности стоп. 

Оптимального для всех пациентов метода разгрузки, види-
мо, не существует. Некоторые язвы не требуют разгрузки или 
заживают при минимальном уменьшении нагрузки на них (это 
скорее исключение, чем правило). У части пациентов полное 
заживление трофической язвы может быть достигнуто с приме-
нением традиционных методов. Но часто ИРП оказывается един-
ственно приемлемым средством разгрузки. Эффективность ИРП 
выше, чем при других методах разгрузки конечности.  
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Актуальность лечения больных деструктивными и лекарст-
венно-устойчивыми формами туберкулеза легких не снижается, а 
растет [3,4,6]. Пациенты, у которых не удалось добиться прекра-
щения бактериовыделения и закрытия полостей распада, являют-
ся наиболее эпидеомиологически опасными, переход процесса в 
хроническую форму у них почти неизбежен, если не предприни-
мать мер [2, 6]. Ежегодно остается недолеченным и переходят в 
число хроников 30-40% впервые выявленных больных туберку-
лезом легких [5, 6, 8], а излечение больных с хроническими 
деструктивными формами составляют от 17,7 до 21,4% [8].  

Одним из методов лечения таких больных является искус-
ственный пневмоторакс (ИП) и пневмоперитонеум (ПП) [1, 5, 7].  

Цель – изучение эффективности применения ИП и ПП у 
больных, без явного эффекта принявших курс химиотерапии.  

Под нашим наблюдением находилось 97 больных деструк-
тивным туберкулезом легких в возрасте от 20 до 55 лет. Мужчин 
– 61 (62,8%), женщин – 36 (37,1%). У больных были следующие 
клинические формы туберкулеза легких: инфильтративный – у 49 
(50,5%), кавернозный – у 27 (27,8%), диссеминированный – у 9 
(9,2%), фиброзно-кавернозный – у 12(12,4%). Каверны диаметром 
до 2 см были у 34 (35,0%), от 2 до 4 см – у 49 (50,5%), 4 см и 
более - у 14 (14,4%). Контрольную группу составили 93 больных, 
лечившихся повторно антибактериальными препаратами. По 
полу, возрасту, клиническим формам были рандомизированы с 
больными основной группы. Химиотерапия больных обеих групп 
проводилось индивидуально с учетом побочных реакции на 
предыдущих этапах и лекарственной чувствительности микобак-
терий (МБТ) к антибактериальным препаратам. Полирезистент-
ность наблюдалась у 14,8% больных основной группы и у 19,4% 
– контрольной, множественная лекарственная устойчивость – 
29,4% пациентов основной и 22,7% контрольной групп. 

ИП применен у 37 (38,1%), ПП – у 54 (55,6%), ИП + ПП – у 
6 (6,2%) больных основной группы. У 12 больных ПП наложен 
после неэффективности ИП из-за плевральных спаек. Сроки и 
длительность наложения ИП и ПП зависели от локализации  и 
распространенности процесса, динамики его рассасывания под 
воздействием химиотерапии и варьировали от 6 до 12 недель. В 
период формирования газового пузыря плевральные сращения 
выявлены у 32, при этом у 20 они единичны и у 12 – массивные. 
Субплевральное расположение полости и сопутствующие ему 
свежие, рыхлые плевральные спайки не всегда являлись препят-
ствием для формирования газового пузыря и эффективности ИП.  

Приведем один из характерных примеров рационального 
применения ИП в лечении деструктивного туберкулеза легких.  

Больная Р-ова Р., 32 лет поступила на лечение 20.04.05 с диагнозом 
инфильтративный туберкулез верхней доли левого легкого в фазе распада, 
МБТ+. Туберкулезом легких болеет 12 месяцев. Лечение до госпитализа-
ции получала амбулаторно прерывисто, нерегулярно из-за непереносимо-
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сти химиопрепаратов. Через два месяца получен рост МБТ с устойчиво-
стью к S, R. Рентгенологически (Рис. 1) слева субплерально определяется 
полость диаметром 3,8 см. с плотными широкими инфильтрированными 
стенками, мелкие фокусы и участки инфильтрации.  

При поступлении в стационар наблюдались симптомы интоксика-
ции: фебриальная температура, кашель с выделением слизисто-гнойной 
мокроты, одышку, боли в левой половине грудной клетки, общая слабость. 
Общий анализ крови: снижение Hb-103г/л, Эр – 3,0-1012/л, лейкоциты – 
9,7-109/л, Э – 3, П – 4, С – 67, Л – 20, М – 10, СОЭ – 37 мм/мин.  

 

 
 

а) Рентгенограмма в прямой проекции 
 

 
 

б) Томограмма верхней доли левого легкого (срез – 6 см) 
 

Рис. 1 (а, б) На рентгенотомогрмме (срез 6 см) от 15.04.05 слева в верхней 
доле субплерально определяется полость диаметром 4,2 см с плотными 
широкими инфильтрированными стенками, мелкие фокусы и участки 

инфильтрации 
 

Лечение начато с применением пяти антибактериальных препаратов 
(изониазид – внутривенно, этамбутол, пиразинамид, протионамид, ПАСК) 
на фоне патогенетической и дезинтоксикационной терапии. АБП вводи-
лись и виде аэрозолей. После улучшения состояния больной и нормализа-
ции гематологических показателей на пятой неделе химиотерапии наложен 
ИП. На контрольной рентгенограмме через 12 дней (рис.2) сформирован 
газовый пузырь, от коллабированного легкого к париетальной плевре 
тянется лентовидная спайка. ИП поддерживался 3 месяца, объем вводимо-
го газа – 500 мл. Бактериовыделение прекратилось через 2 месяца лечения 
ИП. По данным2�ентгенологической картины заживление деструктивных 
изменений наступило через 3 месяца. После роспуска ИП рентгенологиче-
ски от 30.08.05 г. в верхней доле левого легкого определяется небольшой 
участок фиброза (рис.3). Больная выписана домой в хорошем состоянии.  

  

 
 

Рис. 2 Томограмма (срез 6 см) от 23.05.05 г. той же больной. 
Сформирован селективно-положительный ИП на фоне лентовидных 

плевральных сращений , коллапс 1/3, несмотря на спайки удается создать 
полный пневмоторакс. Каверна уменьшилась до 2 см 

 

Это наблюдение подтверждает возможность при рыхлых 
плевральных сращениях сформировать полный селективно-
положительный ИП. В табл. проведено сравнение данныхком-
плексного лечения  больных с давностью наблюдения 1–6 лет. 

 

 
 
Рис. 3 Рентгенограмма той же больной от 20.08.05 г. Слева в верхней доле 
определяются единичный фиброз и мелкие очаги высокой интенсивности, 

полость не контурируется 
Таблица  

 
Сроки и частота нормализации показателей у больных в основной и 

контрольной группах 
 

Прекращение 
бактериовыделения 

Закрытие полости 
распада  

Группа  
больных 

 
МБТ+ <3 

мес. 
<6 

 мес. 
<10  
мес. 

П
о-

ло
с-

ти
 

<3 
мес. 

< 6 
мес. 

<10  
мес. 

Основная 
абс. 
% 

 
97 
100 

 
21 
21,6 

 
69 
71,1 

 
86 
88,6 

 
97 
100 

 
14 
14,4 

 
53 
54,6 

 
70 
72,1 

Контроль  
абс. 
% 

 
93 
100 

 
9 
9,6 

 
31 
33,3 

 
55 
88,6 

 
93 
100 

 
- 
- 

 
13 
13,9 

 
24 
25,8 

 
В основной группе прекращение бактериовыделения по 

данным микроскопии отмечалось через 3 месяца у 21 (21,6%) 
больных, через 6 месяцев – у 69 (71,1%), а к 10 месяцам – у 86 
(88,6%). В контрольной группе больных, получавших только 
химиотерапию, у 9 (9,6%) отмечалось абациллирование мокроты 
через 3 месяца, у 31 (33,3%) – через 6 месяцев, у 55 (59,1%) – к 10 
месяцам. Та же закономерность отмечено в сроках закрытия 
полостей распада. Заживление деструктивных изменений в лег-
ких по данным рентгенологического исследования через 3 месяца 
лечения в основной группе определялось у 14 (14,4%) больных, в 
контрольной – к этому времени полости сохранялись у всех 
больных. Через 6 месяцев разрыв стал еще больше – у 53 (54,6%) 
и 13 (13,9%) соответственно. К десяти месяцам полости распада 
не определялись у 70 (72,1%) больных основной и лишь у 24 
(25,8%) больных контрольной групп. Закрытия полостей распада 
у больных основной группы, лечившихся ИП и ПП было уста-
новлено у 70 (72,1%). У пациентов группы сравнения, лечивших-
ся только противотуберкулезными препаратами, показатель 
закрытия каверн в легких составлял 25,8% (24 из 93 пациентов), 
т.е. более чем в 2 раза меньше. У больных основной группы ИП и 
ПП в 11,3% случаев по показателю прекращения бактериовыде-
ления и в 27,8% – по показателю закрытия каверн в легких ока-
зался неэффективным. Основной причиной неэффективности 
лечения в этих случаях были выраженные и массивные плевраль-
ные сращения, и большие ригидные каверны. Эти изменения в 
легких создавали условия для длительного сохранения каверн и 
бактериовыделения. Даже в этих ситуациях у больных в первые 
4-6 месяца исчезли симптомы интоксикации, нормализовалась 
формула крови, они прибавили в массе и их субъективное со-
стояние оценивалось как удовлетворительное. При рентгеното-
мографическом исследовании изменения в коллабированном 
легком имели тенденцию к частичному рассасыванию и уплотне-
нию. Обобщая вышеизложенное, можно заключить, что приме-
нения ИП и ПП в лечении больных с повторным курсом химио-
терапии повышает эффективность лечения более чем в 2 раза.  

Выводы. Применение ИП и ПП на фоне химиотерапии по-
вышает эффективность у ранее лечившихся больных. К 10 меся-
цам лечения прекращение бактериовыделения достигнута у 
88,6% больных, закрытие полостей распада – у 72,1% (в контроле 
– 59,1% и 25,8%). ИП и ПП должен быть методом выбора в лече-
нии больных деструктивным туберкулезом легких и с множест-
венной лекарственной устойчивостью. Наличие спаек и сращений 
не всегда являются препятствием к формированию газового 
пузыря и коллабирования пораженного участка легкого. 
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ВЛИЯНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО СОЦИАЛЬНОГО СТРЕССА НА УРОВЕНЬ 
ЗДОРОВЬЯ ПОДРОСТКОВ-ВЫНУЖДЕННЫХ ПЕРЕСЕЛЕНЦЕВ 

 
Е.Г. КОРОЛЮК, С.В. ЖУКОВ*  

 
Хронический социальный стресс (ХСС) – это стресс, 

имеющий специфическую причину развития и касающийся не 
любого живого организма, не любого человека, а только дееспо-
собного индивида. Возникающие под влиянием социального 
стресса отрицательные изменения происходят у наиболее социа-
лизированных лиц (подростки, лица трудоспособного возраста). 
Изменения, возникающие в организме под влиянием ХСС, не 
ограничиваются чрезмерной нейрогормональной реакцией и 
вызываемыми ею патологическими процессами, а касаются всех 
классов болезней (Величковский Б.Т., 2006). Причин возникно-
вение ХСС у подростков существует несколько. Это и резкое 
снижение уровня жизни семьи, завышенные социальные требо-
вания к ребенку (учебная нагрузка, секции и кружки), изменение 
микросоциального окружения при переезде ребенка в другую 
школу, алкоголизм одного из родителей, развод родителей и как 
следствие этого изменение микросоциального статуса подростка 
в школьном коллективе. Одной из типичных причин формирова-
ние ХСС у подростков является вынужденная миграция семьи 
ребенка в связи с возникновением осложненной чрезвычайной 
ситуации (ОЧС – боевые действия). Сложная демографическая 
ситуация в самой России и длительная социально-экономическая 
и политическая нестабильность на прилегающих территориях 
привели к значительному потоку лиц, вырванных из привычных 
этнокультурных и микросоциальных условий. 

Цель работы – изучение закономерностей реализации не-
гативного влияния осложненной ЧС на формирование здоровья 
подростков, прибывших из зоны ОЧС.  

Обследовано 106 подростков в сроки: через 1, 2, 5 и 10 лет 
после пребывания ребенка в зоне ОЧС. У 15 детей удалось про-
следить динамику вегетативной регуляции по данным вариаци-
онной пульсометрии и нагрузочных проб. При изучении динами-
ки социально-средового анамнеза, выделили три группы факто-
ров: материально-бытовые условия, внутри- и внесемейные 
микросоциальные взаимоотношения. 

В первый год после прибытия из зоны ОЧС абсолютное 
большинство подростков испытывают дискомфорт, обусловлен-
ный потерей имущества семьи. В течение первого полугодия с 
момента эвакуации из зоны ОЧС вынужденным переселенцам 
компенсируется потеря жилья и имущества, но для ребенка 3-6 
лет потеря привычного окружения, любимых игрушек и резкое 
изменение статуса семьи является психотравмирующим факто-
ром. Через два года после пребывания в зоне ОЧС более чем у 
половины обследованных сохраняются жалобы на потерю иму-
щества (в т.ч. личного) и жилья, в то время как обеспечение 
одеждой и игрушками находится на достаточно высоком уровне. 
В этот же период под воздействием рассказов взрослых появля-
ются новые воспоминания о том, что до трагедии у ребенка»… 
было всего много, и мы жили очень хорошо… «Материальная 
помощь и компенсационные выплаты государства, получаемые 
семьей вынужденного переселенца воспринимаются как незначи-
тельная компенсация. Учитывая, что большинство обследован-
ных ранее проживали в сельской местности или поселках город-

                                                           
* Тверская ГМА 

ского типа, со слабо развитой инфраструктурой, можно сказать, 
что на второй год с момента прибытия из зоны ОЧС у ребенка 
полностью формируются новые воспоминания о благополучной 
жизни до ОЧС. Через 5 и 10 лет после пребывания в зоне ОЧС от 
1/4 до 1/3 респондентов отмечают утрату имущества, как основ-
ной психотравмирующий фактор. Большинство считает, что они 
ограничены в доступе к источникам информации по сравнению с 
представителями коренного населения. 

Микросоциальные контакты и взаимодействия так же пре-
терпевают значительную эволюцию в течении первых десяти лет 
с момента пребывания ребенка в зоне ОЧС. Если в первый год с 
момента ОЧС для ребенка характерно экстравертивное поведе-
ние, преимущественно направленное во внесемейное окружение, 
то через 5 лет после пребывания в зоне осложненной ЧС вектор 
межличностных взаимоотношений у подростка направлен в 
сторону внутрисемейного микросоциального окружения. Коли-
чество внесемейных микросоциальных контактов максимально в 
течении первого года с момента пребывания подростка в зоне 
ОЧС. Для этого периода так же характерно наличие большого 
числа друзей, наличия общих интересов со сверстниками, стрем-
ление к контактам с коренным населением, позитивное воспри-
ятие взаимоотношений со сверстниками (p<0,001). Через два года 
после прибытия из зоны ОЧС количество микросоциальных 
контактов во внесемейном окружении значительно снижается, 
взаимоотношения со сверстниками характеризуются как негатив-
ные, ограничиваются контакты с коренным населением; однако, 
ценность общения со сверстниками остается высокой. Через 5 лет 
с момента пребывания ребенка в зоне осложненной ЧС происхо-
дит полное выключение подростка из общественной жизни. 
Более 80% опрошенных имеют менее 2 длительных микросоци-
альных контактов (друзья), общие интересы со сверстниками 
отсутствуют, взаимоотношения с одноклассниками характеризу-
ются негативизмом, частыми конфликтами. В этот период рес-
понденты начинают избегать контакта с местным населением. 
Происходит формирование моноэтнической подростковой груп-
пы. Отношение к пребыванию в школе нейтральное или негатив-
ное. Аналогичные тенденции сохраняются и через десять лет 
после прибытия из зоны ОЧС. Внутрисемейные микросоциаль-
ные взаимоотношения также претерпевают значительные изме-
нения. В первый год с момента пребывания ребенка в зоне ОЧС 
45% респондентов отмечают повышенное внимание к себе со 
стороны родителей. В это же время частота ежедневных внутри-
семейных конфликтов максимальна (p<0,001). 

 

 
Рис. Динамика уровня резистентности у подростков, прибывших из зоны 

ОЧС (1° = 3,6%) 
 
Более половины опрошенных расценивали наказание со 

стороны родителей как несправедливое. Учитывая, что вектор 
межличностных отношений в данный промежуток времени 
направлен на внесемейное окружение, следует предположить, что 
в 1-й год после пребывания в зоне ОЧС происходит компенса-
торное превалирование внесемейной социализации. Через 2 года 
около половины детей отмечают, что родители уделяют им не-
достаточно внимания, частота ежедневных конфликтов снижает-
ся в 3 раза; большинство детей конфликтует с родителями не-




