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равно как и при расчете коэффициента выносливости по формуле Кваса ослабление сердечной деятельности 
наблюдается у 70%.Физическая активность в большей степени отражает социально мотивированное отноше-
ние человека к физической культуре. Физическая активность должна рассматриваться как главная сфера фор-
мирования физической культуры личности. К сожалению, можно констатировать, что сегодня неэффективно 
используются возможности физической культуры и спорта в сохранении и укреплении здоровья людей, в про-
филактической работе, в борьбе с наркоманией, пьянством, курением, особенно среди молодежи. В основном 
«сидячий» образ жизни ведут 89% опрошенных. Во время каникул 54% остаются дома, 45,2% проводят вре-
мя на даче или в деревне, только 37,5% осуществляют туристические поездки. Не всегда понимание необхо-
димости ведения здорового образа жизни реализуется на практике. Попытка увеличения физической активно-
сти удалась лишь в 42% случаев, при этом 28% респондентов даже не пытались ее осуществить.

Современная молодежь в целях сохранения и укрепления здоровья предпочитает статические, пассив-
ные виды деятельности и действия: 52,7% выбирает ограничение приема алкоголя, 51,6% — ограничение 
курения, 53,8% — мониторинг веса, 39,8% — контроль психического состояния. Активный образ жизни вы-
бирают немногие: 4,3% — закаливание, 18,3% — посещение бассейна или тренажерного зала, 29% — занятие 
активными видами спорта, 12,9% — утреннюю гимнастику.

Заключение. Выявленное стойкое снижение функционального состояния кардиореспираторной систе-
мы организма студентов 18–19 лет свидетельствует о нарушении баланса их здоровья, низком его уровне и не-
обходимости организации целенаправленных здоровьесберегающих мер. Привлечение современной молоде-
жи к активным занятиям физической культурой и спортом на протяжении всей жизни во многом определяет-
ся их отношением, осознанной необходимостью формирования здорового образа жизни. 

Основным направлением укрепления здоровья студентов является формирование здорового образа 
жизни: повышение уровня физической активности путем широкого применения в рамках ежедневной дея-
тельностиоздоровительных упражненийи закаливания, динамических форм проведения досуга (езда на вело-
сипеде, пешие прогулки, подвижные игры), организация занятий в спортивных секциях, групповых состяза-
ний или спортивных праздников, рациональное питание, здоровый быт с исключением вредных поведенче-
ских факторов.

THE TEENAGERS` PHYSICAL ACTIVITY ANALYSIS
E.V. Kolbina, A.N. Sanko, E.V. Furs

The paper covers the results of complex analysis and the evaluation of cardiovascular and breathing systems 
of contemporary teenagers. It also deals with the physical activity index and the attitude of teenagers toward health 
preventing lifestyle.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ИНВАЗИВНОЙ ГРИБКОВОЙ ИНФЕКЦИИ У ДЕТЕЙ 
С ОНКОГЕМАТОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ, ПОЛУЧАЮЩИХ 

ИММУНОСУПРЕССИВНУЮ ТЕРАПИЮ
С.Л. Кондаурова, О.В. Алейникова

Республиканский научно-практический центр детской онкологии, гематологии и иммунологии

Инвазивные грибковые инфекции (ИГИ) — распространенные инфекционные осложнения у пациентов 
с онкогематологическими заболеваниями после трансплантации органов и тканей, пациентов с врожденными 
иммунодефицитами, СПИД, а также пациентов, получающих иммуносупрессивную терапию. ИГИ 
значительно увеличивают смертность  пациентов с онкогематологическими заболеваниями от инфекционных 
осложнений и повышают материальные затраты на ведение таких пациентов. 

Потенциально патогенными для человека являются более 100 видов грибов, причиной нозокомиальных 
инфекций являются не более 20 из них, среди которых превалируют дрожжеподобные грибы рода Candida. 
Реже встречаются другие дрожжеподобные грибы (Geotrichum spp., Saccharomyces spp.), а также плесневые 
грибы: Aspergillus spp., Mucor spp., Fusarium sрр. и др. Большинство грибов рода Candida существуют как 
сапрофиты на коже, в желудочно-кишечном тракте и в области гениталий. Они обычно слабо агрессивны 
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и не способны вызывать микозы у пациентов без нарушения защитных барьерных функций организма. Не-
маловажную роль в развитии кандидозов играет предшествующая колонизация слизистых оболочек. В усло-
виях значительного количества факторов риска у онкологических пациентов слизистые оболочки полости 
рта, желудочно-кишечного и мочевыводящего трактов, колонизированные грибами, могут стать источником 
диссеминации инфекции. 

Согласно частоте встречаемости инфекционных осложнений, наличию факторов риска и протоколам 
терапии онкологических пациентов детского возраста Европейской организацией по исследованию и лече-
нию рака, группой по изучению микозов (EORTC-MSG) разработана стратификация по группам риска разви-
тия ИГИ:

- к группе высокого риска (≥10%) относятся пациенты с острыми миелоидными лейкозами, рецидива-
ми острых лейкозов и реципиенты аллогенной трансплантации гемопоэтических стволовых клеток; 

- к группе низкого риска (≤5%) относятся пациенты с острыми лимфобластными лейкозами, Неход-
жкинскими лимфомами и реципиенты аутологичной трансплантации гемопоэтических стволовых клеток; 

- к группе спорадически возникающих ИГИ относят пациентов детского возраста с солидными опухо-
лями, опухолями мозга и лимфомами Ходжкина.

У пациентов с ОМЛ количество случаев ИГИ значительно выше, чем у  пациентов с другими онкогема-
тологическими заболеваниями [1]. 

Цель работы — изучение структуры инвазивных грибковых инфекций, выделенных у иммунокомпро-
метированных пациентов детского возраста.

Объект — пациенты детского возраста до 18 лет (n = 248) с онкогематологическими заболеваниями, 
реципиенты трансплантации гемопоэтических стволовых клеток, пациенты с врожденными иммунодефици-
тами, а также пациенты, получающие системные глюкокортикоиды и иммуносупрессоры, проходившие лече-
ние на базе Республиканского научно-практического центра детской онкологии, гематологии и иммунологии.

Исследуемый биоматериал (стерильные и потенциально стерильные локусы): кровь, прочие биожидко-
сти, стерильные при нормальных условиях, биоптаты внутренних органов, моча, биоптаты кожи, содержимое 
гайморовых пазух, ЦВК, отделяемое из нижних отделов дыхательного тракта. В работе использовались дан-
ные бактериологических исследований (микроскопическое, культуральное) пациентов, гистологических и ра-
диологических, а также серологических (определение грибковых антигенов, например, галактоманнан в слу-
чае инвазивного Aspergillus). 

Результаты и их обсуждение. C января 2010 г. по декабрь 2013 г. в Республиканском научно-
практическом центре детской онкологии, гематологии и иммунологии (далее Центр) было выявлено 265 слу-
чаев ИГИ у 248 пациентов. Абсолютное большинство возбудителей ИГИ составили грибы рода Саndida — 
194 случая (что составило 74%), представители рода Aspergillus spp. — 22 (8%), Saccharomyces spp. — 14 (5%), 
Fusarium spp. — 10 (4%), возбудители класса Zygomycetes — 9 (4%), Penicillium spp. — 8 (3%), Actinomyces 
spp. — 3 (1%), Cryptococcus spp. — 2 (1%), Geotrichum spp. — 2 (1%), а также Alternaria spp. — 1 (менее 1%). 
Cреди выделенных дрожжевых грибов преобладали представители рода Сandida, а среди плесневых грибов 
большинство составили грибы рода Aspergillus. В 10 случаях видовая принадлежность Aspergillus не была 
установлена, в 6 случаях выделен А. niger, в 4 — А. fumigatus и в 2 — А. flavus. Все возбудители были выделе-
ны из стерильных или потенциально стерильных локусов, что свидетельствовало о наличие ИГИ у обследо-
ванных пациентов (рисунок 1).

Рисунок 1 — Структура выделенных возбудителей ИГИ январь 2010 г. — декабрь 2013 г.
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Локализация инфекции: наиболее часто ИГИ определялись в мокроте и в бронхоальвеолярном лава-
же — в 37% случаев, в моче — 33%, кровь (в т. ч. центральный венозный катетер) — 18%, биоптаты внутрен-
них органов — 9%, биоптаты кожи — 1%, плевральная жидкость — 1%, содержимое верхнечелюстных па-
зух — 1% (рисунок 2).

Рисунок 2 — Локализация выделенных возбудителей ИГИ

В структуре ИГИ, выделенных у пациентов Центра за 2-летний период (2010–2011 гг.), превалирова-
ли инфекции, вызванные C. albicans (37%) и C. glabrata (15%), в т. ч. резистентные к эхинокандинам формы. 
В 2012–2013 гг. на первый план среди грибов рода Candida вышли C. albicans (36%) и С. parapsilosis (19%). 
По данным рандомизированного мультицентрового Европейского исследования, у гематологических пациен-
тов среди возбудителей рода Candida в основном превалируют С. albicans и С. tropicalis [2]. За 4-летний пери-
од выявлено 2 случая летального исхода заболевания у пациентов высокой группы риска, где непосредствен-
ной причиной смерти являлась ИГИ.

Заключение. С января 2010 г. по декабрь 2013 г. в Центре было выявлено 265 случаев ИГИ. Абсолют-
ное большинство возбудителей ИГИ составили грибы рода Саndida spp. (74%), представители рода Aspergillus 
spp. (8%), Saccharomyces spp. (5%), Fusarium spp. (4%), возбудители класса Zygomycetes (4%), Penicillium spp. 
(3%), Actinomyces spp. (1%), Cryptococcus spp. (1%), Geotrichum spp. (1%), а также Alternaria spp. (<1%). Сре-
ди выделенных плесневых грибов преобладали представители рода Aspergillus, а среди дрожжевых грибов — 
Сandida. Также было выявлено 2 случая летального исхода заболевания у пациентов высокой группы риска, 
где непосредственной причиной смерти являлась ИГИ.

EPIDEMIOLOGY OF INVASIVE FUNGAL INFECTION IN CHILDREN 
WITH THE ONCOHEMATOLOGICAL DISEASES RECEIVING IMMUNOSUPPRESSIVE THERAPY

S.L. Kandaurava, O.V. Aleinikova

Invasive fungal infections (IFI) are common infectious complications in patients with severe diseases who are 
in intensive care units and in hematological patients after transplantation of solid organs and hematopoietic stem cells. 
�fter analyzing the data of our Center (pediatric patients aged 0–18 years, n = 248) for the 4-year period, the following 
IFI pathogen structure was identified: 265 cases were in all, the vast majority were fungi of the Candida species — 
74%, the Saccharomyces spp. — 5%, the majority of the moulds were the Aspergillus species — 8%, the Fusarium 
spp. — 4%, Zygomycetes class (Rhizopus, Mucor) — 4%, the Penicillium spp. — 3%, the Actinomyces spp. — 1%,  
the Cryptococcus spp. — 1%, the Geotrichum spp. — 1% and the Alternaria spp. (less than 1%) was isolated, as well. 
Two deaths of high-risk group patients because of fungal infections occurred during the 4-year period.
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К ИСТОРИИ ПОДГОТОВКИ СПЕЦИАЛИСТОВ ПО ФТИЗИАТРИИ: 
ПЕРВЫЕ ЗАВЕДУЮЩИЕ КАФЕДРОЙ ФТИЗИОПУЛЬМОНОЛОГИИ БЕЛМАПО

В.С. Коровкин, Е.А. Лаптева 
Белорусская медицинская академия последипломного образования

Определить точное время создания кафедры фтизиопульмонологии БелМАПО (бывшей кафедры фти-
зиатрии Белорусского института усовершенствования врачей) — непростая задача, т. к. не удается найти до-
кументы (приказа по Минздраву, решения Ученого совета), определяющие дату создания кафедры. Однако на 
основании архивных документов, выписок из приказов и личных листков по учету кадров удалось проследить 
этапы формирования и развития кафедры в хронологической последовательности, изучить биографии ее пер-
вых заведующих.

По-видимому, курс обучения врачей-терапевтов основам фтизиатирии существовал с первых дней ра-
боты Белорусского института усовершенствования врачей, потому что невозможно представить интерниста, 
не владеющего методами диагностики такого распространенного заболевания, как туберкулез.

Из документов известно, что целенаправленная подготовка специалистов по фтизиатрии началась в 
1949 г., когда был организован первый цикл усовершенствования врачей-фтизиатров, который состоял-
ся 1.09–31.12.1949 г. на 1-й кафедре терапии БелГИУВ, которой заведовал (с 1949 по 1970 гг.) профессор 
А.Д. Аденский-Пинчук (1897–1979). На этой кафедре с 1 января 1947 г. по совместительству работал в долж-
ности доцента и заведующего курсом туберкулеза канд. мед. наук С.А. Агранович. В помощь ему привлека-
лась для педагогического процесс врач-рентгенолог института Охраны материнства и детства З.К. Загорская.

Агранович С.А. был утвержен ВАКом при Совмине СССР в ученом звании доцента по кафедре «вну-
тренние болезни» (курс туберкулеза) протоколом № 4 от 19 февраля 1949 г. (подлинник протокола находится 
в делах Высшей аттестационной комиссии) за подписью председателя ВАК С. Кафтанова. В 1950 г. при кафе-
дре терапии была открыта ординатура по туберкулезу. Первым ординатором кафедры была М.И. Бобровская. 
К 1951 г. организовался самостоятельный курс с заведующим, ассистентом, ординатором и отдельной клини-
ческой базой. Учебной базой были 2-я клиническая больница с отделением на 60 коек для страдающих легоч-
ными формами туберкулеза (заведующий — фтизиохирург доц. Н.Г. Белый) и областной противотуберкулез-
ный диспансер. 

Восьмого октября 1954 г. приказом по Минздраву Белорусской ССР № 609 за подписью зам. министра 
Г. Крючка С.А. Агранович был утвержден исполняющим обязанности заведующего кафедрой туберкулеза 
Белорусского государственного института усовершенствования врачей. Этот день, видимо, и нужно считать 
днем рождения кафедры. К этому времени на ней работали ассистент З.К. Загорская (с 20.01.1951 г. на пол-
ставки по совместительству) и ассистент М.И. Бобровская (с августа 1953 г. на полставки по совместитель-
ству). В 1959 г. 3.К. Загорская защитила кандидатскую диссертацию.

 Первый заведующий кафедрой туберкулеза БелГИУв С.А. Агранович родился в г. Речица 23 октября 
1899 г. в семье торговца. В 1918 г. после окончания гимназии в г. Новгород-Северске поступил на медицинский 
факультет Киевского университета. В 1919 г., прервав занятия, добровольно поступил на службу в санитарную 
часть 1-й Конной армии на должность лекпома. В 1921 г. был демобилизован и продолжил учебу в Киевском 
медицинском институте, который закончил в 1925 г. До 1928 г. работал ординатором Киевского туберкулезного 
института. В 1928–1929 гг. С.А. Агранович работал ординатором в тубсанатории ЦККП(б)У в Крыму, в 1929–
1931 гг. заведовал районным тубдиспансером в г. Чугуеве Харьковской области.

В 1931 г. Самуил Александрович был избран по конкурсу ассистентом клинического отделения Харь-
ковского туберкулезного института и одновременно ассистентом кафедры туберкулеза 1-го Харьковского ме-
дицинского института. Кафедрой заведовал видный советский фтизиатр, профессор Б.М. Хмельницкий, автор 
многочисленных научных публикаций, в т. ч. известной монографии «Ранние формы открытого легочного ту-
беркулеза у взрослых» (1932). Под его руководством в октябре 1940 г. С.А. Агранович защитил кандидатскую 
диссертацию «Гилюсный туберкулез у взрослых». В январе 1941 г. ВАКом ему было присвоено ученое звание 
старшего научного сотрудника.

В начале июля 1941 г. С.А.Агранович был призван в Красную Армию на должность начальника госпи-
таля и в этой должности прошел всю войну. В мае 1946 г. после демобилизации он был назначен заместите-
лем директора по научной части Белорусского туберкулезного института, с 01.01 по 01.12.1947 г. — доцентом 
курса туберкулеза Белорусского института усовершенствования врачей, а затем, как упомянуто выше, заведу-


