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(3,4%)холангит развился на фоне другого заболевания: паранеопластический 

при системном лимфопролиферативном заболевании, при реакции отторжения 

почечного трансплантата, в дебюте смешанного заболевания соединительной 

ткани. Острый гепатит, как причина синдрома холестаза, диагностирован у 8 

пациентов (9,2%). У 3 пациентов это был острый лекарственный гепатит 

(НПВП и фитотерапия), у 1 – гипоксический на фоне стеноза аортального кла-

пана, у 1- вирусный гепатит А (далее получал лечение в профильном стациона-

ре, у  3 – этиология неуточненной.  Все продемонстрировали значительное 

улучшение в текущую госпитализацию.  

У 4 пациентов (4,6%) на фоне хронической тофусной подагры констати-

рован хронический гепатит с преобладанием синдрома  холестаза. У 3 из них в 

печени при ультразвуковом исследовании обнаружены кальцинаты линейной 

формы с максимальным размером до 2,5 мм. Следует отметить, что среди паци-

ентов с циррозами печени и синдромом холестаза в данной выборке у двоих 

сопутствующий диагноз так же  подагра. Мы полагаем, что кальцинатыв пече-

ни и собственно хронический гепатит/цирроз  явились следствием перенесен-

ных ранее холангитов, вероятно, паразитарной природы. Заключение основы-

вается на следующих фактах:  определенные диетические предпочтения паци-

ентов с подагрой; линейная форма кальцинатов в печени при исключении пере-

несенных ранее септических состояний или васкулитов может соответствовать 

только кальцинированию поврежденных сегментов желчных протоков в ре-

зультате перенесенного ранее воспаления. Известно, что аутоиммунные про-

цессы, как правило не сопровождаются кальцинированием поврежденных 

участков желчевыводящей системы. Напротив, при холангитах паразитарного 

происхождения характерны такие изменения. Еще один механизм возможного 

повреждения печени у данной категории пациентов – гепатотоксичность несте-

роидных противовоспалительных препаратов, аллопуринола, колхицина и др.  

Заключение. Причиной синдрома холестаза почти у третьей части паци-

ентов в исследуемой группе был цирроз печени (29,8%). Лечение и прогноз в 

этой группе определялись тяжестью печеночно-клеточной недостаточности и 

портальной гипертензии. В то же время у 17,2% пациентов холестаз был вто-

ричным и потребовал хирургической коррекции.  Пациенты с первичным и ме-

тастатическим поражением печени злокачественными новообразованиями по-

лучали дальнейшее лечение по поводу основного заболевания (15%). Первич-

ный билиарный цирроз печени демонстрирует, как правило, хороший ответ на 

медикаментозную терапию.  Синдром холангита в исследуемой группе был 

разнородным: как первичным склерозирующим, так и синдромом в рамках дру-

гих заболеваний, что потребовало междисциплинарного подхода в его лечении. 

Остается не ясным течение холестаза у пациентов с подагрой, что требует осо-

бо тщательного их наблюдения как ревматологом, так и гастроэнтерологом.  
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Ведение. В последнее десятилетие количество пациентов с бронхооб-

структивным синдромом неуклонно растет. Важнейшую роль в этом играет не 

только генетическая предрасположенность, но и факторы окружающей среды, 

образ жизни самого человека, склонность к вредным привычкам, в первую оче-

редь, к табакокурению. Указанные факторы влияют не только на состояние здо-

ровья человека, но и влияют на скорость процессов старения. Обычно в иссле-

дованиях приводится календарный (паспортный) возраст пациента. Однако 

хронологический возраст не отражает степень морфологического и физиологи-

ческого развития организма. Для этого предложено понятие «биологический 

возраст». А разница между календарным и биологическим позволяет оценить 

темпы старения человека. Исследователями, геронтологами предлагается оце-

нивать состояние здоровья методом расчета биологического возраста, отобра-

жающего влияние на организм факторов внешней среды и отсутствие или нали-

чие патологических изменений у индивидуума.  
Цель: Оценить соотношение биологического возраста и должного биоло-

гического возраста у пациентов с бронхиальной астмой и хронической обструк-

тивной болезнью легких с учетом изменения показателей крови.  
Материалы и методы. Проанализированы карты 40 стационарных паци-

ентов, которые находились на лечении в пульмонологических отделениях УЗ 

«10-ая городская клиническая больница» г. Минска в 2019 г. У 20 из них уста-

новлен диагноз хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), у 20 – 

бронхиальная астма (БА). Анамнез заболевания в обеих группах более 10 лет. 

Оценивались анамнестические, клинические, лабораторные данные. Рассчиты-

вали условный биологический и должный биологический возраст по лабора-

торным показателям, по методу Белозеровой Л.М. Статистическая обработка  

данных проводилась при помощи программы STATISTICA 6. 
Результаты и их обсуждение. Средний паспортный возраст пациентов с 

ХОБЛ составил 55,0±6,8 лет, а с бронхиальной астмой – 51,9±8,0 лет. Группы 

были сопоставимы по возрасту (F=1,4; p>0,05) и полу (U=130; p>0,05). Законо-

мерно, что пациенты с обострением ХОБЛ дольше пребывали в стационаре 

(U=127, Z=2,08; p<0,05). Также в группе ХОБЛ выявлены более высокие пока-

затели СРБ (16,0±6,8 и 8,9±6,3 г/л соответственно; t=2,1; p<0,05).  
Для оценки биологического возраста использовался метод расчета по по-

казателям общего и биохимического анализов крови. В формуле использованы 

показатели общего анализа крови: моноциты, скорость оседания эритроцитов; 

биохимического анализа крови: общий белок, мочевина, креатинин. Выявлено, 

что условный биологический возраст в группах достоверно не отличался. При 

расчете отклонения биологического возраста от должного, оказалось, что в обе-

их исследуемых группах наименьшее количество пациентов (10% в группе 

ХОБЛ и 15% в группе БА) имели замедленное старение. Преобладали пациенты 



Современный многопрофильный стационар - мультидисциплинарный подход к паци-

енту : материалы науч.-практ. конф., посвящ. 35-летию УЗ «10-я городская клиниче-

ская больница», Минск, 22 мая 2020 г. 

196 

 

с преждевременным типом старения (60% в группе ХОБЛ и 70% в группе БА). 

У остальных старение было физиологическим. Достоверной разницы между 

группами не получено (χ
2
=1,4; p>0,05). 

Выводы. Несмотря на разную этиологию заболеваний как в группе 

ХОБЛ, так и группе БА чаще наблюдается резкое превышение условного биоло-

гического возраста над стандартизированным, что свидетельствует о преобла-

дании пациентов с ускоренным старением в изучаемых группах.  
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Рефлексотерапия успешно применяется в настоящее время во многих об-

ластях клинической медицины, является эффективным и перспективным мето-

дом лечения. 
Методы рефлексотерапии обладают существенными преимуществами: от-

сутствие побочных эффектов, в том числе аллергических реакций по сравнению 

с фармакотерапией, активизация специфических и неспецифических механиз-

мов саногенеза, экономичность и эффективность проводимого лечения.  
Это способствовало возникновению у практикующих врачей  интереса к 

вопросу  применения  методов рефлексотерапии в клинической практике с по-

зиций доказательной медицины. 
Доказательная медицина (англ. – еvidence-based medicine) – подход к ме-

дицинской практике, при котором решения о применении профилактических, 

диагностических и лечебных мероприятий принимаются исходя из имеющихся 

доказательств их эффективности и безопасности. Полученные данные  должны  

подвергаться  анализу, сравнению и широкому  распространению для использо-

вания в интересах больных (Evidence Based Medicine Working Group, 1993).  
Концепция доказательной медицины базируется на  двух основных поло-

жениях: 1) каждое клиническое решение врача должно приниматься с учетом 

научных данных; 2) значимость каждого факта тем больше, чем  валиднее  ме-

тодика  научного исследования, в ходе которого он был получен. 
Типичными недостатками исследований, выполненных ранее, являются: 

недостаточное количество пациентов; нечетко диверсифицированные критерии 

отбора пациентов в исследование; нерандомизированные назначения по груп-

пам; отсутствие двойного слепого исследования; нестандартизированные про-

токолы исследования; непроспективное исследование; недостаточное примене-

ние или неприменение вообще статистических методов обработки результатов; 

неточная или недостаточная детализация (или отсутствие таковой) параметров 

измерения результатов или определения успеха терапевтического вмешатель-

ства, или же полностью субъективная оценка полученных результатов; участие 

в исследовании недостаточно квалифицированных специалистов; отсутствие 

последующего наблюдения и исследования долгосрочных эффектов в сравне-

нии с краткосрочными. 


