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Выводы:
1. Кардиоспецифические ферменты могут использоваться как дополнительные маркёры в диагностике 

тромбоэмболии легочной артерии, информативность их наиболее высока в первые сутки начала заболевания. 
Тропонин является более чувствительным маркёром по сравнению с креатинфосфокиназой.

2. Повышение кардиоспецифических ферментов чаще наблюдается при наличии электрокардиографи-
ческих изменений.

3. Наблюдается тесная взаимосвязь между реакцией кардиоспецифических ферментов и калибром по-
раженных ветвей легочной артерии.  

4. Значительное количество пациентов с тромбоэмболией легочной артерии (26,6%) могут иметь нор-
мальный уровень Д-димера (при использовании рутинного теста).

DIAGNOSTIC VALUE OF BIOCHEMICAL MARKERS IN PULMONARY EMBOLISM
M.V. Sholkava, V.P. Carev, I.O. Tarnorutskiy, R.V. Farenjuk

Analysis of 103 case histories of patients with pulmonary embolism was held. Changes in the level of cardiac 
enzymes (creatinekinase, troponin I) was investigated. Troponin exceeded 0.05 ng/ml in 33.3% of cases, CK-MB 
exceeded 24 IU/L in 42.7% of cases. Patients with ECG signs of thromboembolism CK-MB was elevated in 57.5%, 
within the normal range — in 42.5%, whereas in the absence of ECG changes in CK-MB was increased only 25.7% 
had normal — in 74.2% (p = 0.011). The incidence of cardiac enzyme levels depended on the caliber of embolized 
vessels: in patients with lesions of the small branches of the pulmonary artery was observed in the enzyme reaction 
20.9% cases, the lesion middle branches — in 53.5% of cases (p = 0.10). 

Field of application: therapy, emergency medicine. 
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ БРУКСИЗМА ПО ДАННЫМ КОНСУЛЬТАТИВНОГО ПРИЕМА
НА БАЗЕ 12-Й ГОРОДСКОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОЛИКЛИНИКИ  

г. МИНСКА
И.Е. Шотт, В.И. Долин

Белорусская медицинская академия последипломного образования

Парафункции жевательных мышц характеризуются повышенной активностью и напряжением жева-
тельной мускулутары, которые не связаны с процессом жевания [1]. Одной из разновидностей парафункций 
жевательных мышц является бруксизм — неосознанное сжатие и трение зубов верхней и нижней челюстей 
[2]. Показатель распространенности бруксизма в настоящее время оценивается в пределах 6–20% населения. 
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Распространенность дневного бруксизма составляет около 20% среди взрослого населения. Бруксизм сна, ко-
торый определен в Международной классификации нарушений сна как «стереотипные двигательные нару-
шения, характеризуемые сошлифовыванием или сжатием зубов во время сна» встречается у 8% взрослого, 
14–18% детского и 3% пожилого населения [3].

Цель работы — оценка распространенности парафункций жевательных мышц в клинической стомато-
логии.

Задачи: провести ретроспективный анализ стоматологических карт и журнала консультативного прие-
ма к.м.н., доцента кафедры общей стоматологии «БелМАПО» Шотт И.Е. за период 2012–2014 гг.; проанали-
зировать структуру причин обращаемости населения за консультативной помощью;оОценить долю парафунк-
ций жевательных мышц (бруксизма) среди населения, обратившегося за консультативной помощью.

Материал и методы. Было проведено ретроспективное исследование лечебно-консультативной дея-
тельности к.м.н., доцента кафедры общей стоматологии Шотт И.Е. за период 2012–2014 гг. Проведен анализ 
данных журнала консультативного приема и амбулаторных стоматологических карт 257 пациентов, обратив-
шихся за консультативной помощью. 

Результаты и их обсуждение. Данные ретроспективного исследования клинического консультативно-
го приема позволяют сформировать мнение о доле пациентов с признаками парафункций жевательных мышц 
на стоматологическом приеме. Данный вид исследования имеет определенные преимущества, связанные с 
возможностью постановки диагноза с использованием объективных критериев диагностики и возможности 
выявления дневной и ночной формы парафункций. Однако клиническое исследование не позволяет охватить 
большой объем объектов исследования. Данные клинического эпидемиологического исследования корректно 
применять к группе населения со стоматологическими заболеваниями, а не к общей популяции населения. За  
2012–2014 гг. проконсультировано 257 пациентов, которым поставлен 381 диагноз. В консультациях приняли 
участие 92 мужчины (35,8±2,99%) и 165 женщин (64,2±2,99%). В 2012 г. обратились за консультациями 100 че-
ловек, в 2013 г. — 168, в 2014 г. — 113 человек. Средний возраст пациентов составил 48,32±0,92 года. Все па-
циенты были разделены на группы по возрасту: до 25лет; 25–45 лет; старше 45 лет (таблица 1).

Таблица 1 

Распределение пациентов консультативного приема по возрасту за 2012–2014 гг. (%±SE)
Годы До 25 лет 25–45 лет Старше 45 лет

2012 8,64±3,12 29,63±5,07 61,73±5,4
2013 7,14±2,43 36,6±4,55 56,25±4,69
2014 9,38±3,64 32,81±5,87 57,81±6,17
Всего 8,17±1,7 33,46±2,94 58,37±3,07

По возрастному составу преобладают пациенты старше 45 лет, наименьшее количество пациентов — до 
25 лет. Ежегодный возрастной состав пациентов практически не меняется. Консультативный диагноз выстав-
лялся на основании жалоб пациента, данных анамнеза, клинического обследования, данных инструменталь-
ных и лабораторных исследований (таблица 2).

Таблица 2

Частота встречаемости стоматологических заболеваний на консультативном приеме И.Е. Шотт 
за 2012–2014 гг. (%±SE)

Нозология 2012 2013 2014 Всего
Частичная вторичная адентия 49±5 37,5±3,74 30,97±4,35 38,58±2,49
Бруксизм 8±2,71 18,45±2,99 18,58±3,66 15,75±1,87
Заболевания ВНЧС 12±3,25 11,31±2,44 23,89±4,01 15,22±1,84
Повышенное стирание зубов 13±3,36 13,1±2,6 15,93±3,44 13,91±1,77
Заболевания маргинального периодонта 4±1,96 14,88±2,75 8,85±2,67 10,24±1,55
Полная вторичная адентия 3±1,71 2,98±1,31 – 2,1±0,73
Заболевания апикального периодонта 4±1,96 – – 1,05±0,52
Патологические формы прикуса 2±1,4 – 0,88±0,88 0,79±0,45
Некариозные поражения 1±0,99 0,6±0,59 0,88±0,88 0,79±0,45
Заболевания слизистой оболочки полости рта 1±0,99 0,6±0,59 – 0,52±0,37
Новообразования полости рта 2±1,4 – – 0,52±0,37
Травма твердых тканей зуба – 0,6±0,59 – 0,26±0,26
Кариозные поражения 1±0,99 – – 0,26±0,26

Наиболее распространенным диагнозом на консультативном приеме за период наблюдения являлась 
частичная вторичная адентия — 38,58±2,49%. Также распространены такие заболевания, как бруксизм — 
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15,75±1,87%; заболевания ВНЧС — 15,22±1,84%; повышенное стирание зубов — 13,91±1,77%; заболевания 
маргинального периодонта — 10,24±1,55%. В структуре наиболее распространенных заболеваний большую 
роль имеют нозологические формы, связанные с мышечно-суставной дисфункцией.

Заключение. Распространенность бруксизма по результатам клинического эпидемиологического ре-
троспективного исследования занимает одно из ведущих ролей в структуре обращаемости за консультативной 
помощью. Столь значительный уровень данной патологии можно объяснить проведением подробного клини-
ческого обследования, распространенностью данной патологии среди пациентов со стоматологическими забо-
леваниями и тематической направленностью консультативного приема к.м.н., доцента Шотт И.Е.

THE PREVALENCE OF BRUXISM BASED ON CLINICAL OBSERVATIONS
I.E. Shott, V.I. Dolin

The most common diagnosis on admission consultation for the period of observation was partly secondary edentia 
38.58±2.49%; also the most common diseases include: bruxism — 15.75±1.87%; TMJ disorders — 1522±1.84%; 
teeth grinding — 13.91±1.77%; periodontal disease — 10.24±1.55%. In the structure of the most common diseases 
have a major role forms of pathology associated with musculo-articular dysfunction. This significant level of bruxism 
can be linked to detailed clinical examination, the prevalence of this disease among patients with dental diseases and 
specialization of interviewer.
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ОЦЕНКА УРОВНЯ ФИЗИЧЕСКОЙ РАБОТОСПОСОБНОСТИ, АЭРОБНЫХ  
И  АНАЭРОБНЫХ ВОЗМОЖНОСТЕЙ ОРГАНИЗМА ФУТБОЛИСТОВ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 

МНОГОСТУПЕНЧАТОГО ТЕСТА PWC170
Н.И. Штаненко1, П.А. Севостьянов2, Е.С. Чиркова2, Л.А. Будько

1Гомельский государственный медицинский университет; 
2Гомельский областной диспансер спортивной медицины

Адаптация организма к воздействию физических нагрузок в значительной мере связана с активаци-
ей энергетического обмена, перестройкой многих метаболических процессов [1]. В современной прикладной 
физиологии и спортивной медицине для объективной оценки уровня физической подготовленности спортсме-
нов широко применяется тест PWC170, позволяющий оценить аэробную и анаэробную работоспособность, ко-
торая опосредуется изменениями биоэнергетических и метаболических процессов в организме и лимитиру-
ется системой транспорта кислорода [2, 3]. Биоэнергетические возможности организма являются наиболее 
важным фактором, лимитирующим его физическую работоспособность [4]. В зависимости от биохимических 
процессов, протекающих при мышечных нагрузках, принято выделять три обобщенных энергетических си-
стемы, обеспечивающих физическую работоспособность человека: креатин-фосфатная, лактатная и кисло-
родная. Образование энергии для обеспечения мышечной работы может осуществляться анаэробным (бескис-
лородным) и аэробным (окислительным) путем. Принято выделять три обобщенных энергетических системы, 
обеспечивающих физическую работоспособность спортсмена: аэробная зона (А); развивающая зона (Е); ана-
эробная зона (An) [5–7]. ВОЗ рекомендует использовать в качестве одного из наиболее надежных показате-
лей физической работоспособности человека величину максимального потребления кислорода (МПК), кото-
рая является интегральным показателем, характеризующим суммарную мощность как аэробных, так анаэроб-
ных систем энергообеспечения во время максимальной физической нагрузки, а также уровень лактата в кро-
ви, который свидетельствует об анаэробных способностях спортсменов. 

Цель работы — сравнительный анализ показателей физической работоспособности и аэробно-
анаэробной производительности у футболистов при проведении многоступенчатого теста PWC170.

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 17 спортсменов, кандидаты в мастера спор-
та, игроки национальной сборной по футболу. Средний возраст испытуемых составил 23,4 года. Для оценки 
физической работоспособности проводили пробу с дозированными физическими нагрузками на велоэргоме-
тре. Интенсивность первой нагрузки составляла 1 Вт/кг, последующие нагрузки увеличиваются на 1 Вт/кг до 
тех пор, пока испытуемый не отказывался от выполнения нагрузки. Одновременно с оценкой ФС спортсменов 
проводилось измерение ЧСС на каждом из пяти уровней нагрузки. Для определения МПК использовали не-


