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лены снижение содержания ОХ, ин-
декса атерогенности (ИА), тенденция 
к повышению холестерина ЛПВП (ри-
сунок). В группе больных, получавших 
урсодеоксихолевую кислоту, показа-
тель ТГ, являющийся основным компо-
нентом гепатоцеллюлярных липидов,  
уменьшился на 39,8% от исходного 
уровня, а в контроле снизился только 
на 16,6% (p<0,05). Снижение содержа-
ния ТГ, ОХ, холестерина ЛПНП и повы-
шение  холестерина ЛПВП в сыворот-
ке крови более выражено у пациентов 
опытной группы. Прослеживались кор-
реляционные взаимосвязи показате-
ля лептина с общим холестерином 
(r=0,83; p<0,01), с ТГ  (r=0,85; p<0,01), 
с ОТ (r=0,81; p<0,01), ИМТ (r=0,76; 
p<0,05), позволяющие предположить 
активное участие лептина в форми-
ровании метаболического синдрома. 
Наличие корреляционных взаимосвя-
зей между показателями лептина и 
инсулина (r=0,82; p<0,01) предпола-

гает возможное 
влияние лептина 
на чувствитель-
ность к инсули-
ну посредством 
прямого воздейс-
твия на уровне 
периферических 
тканей. 

У пациентов 
с метаболичес-
ким синдромом, 
получающих на 
фоне общепри-
нятой терапии 
урсодеоксихоле-
вую кислоту в те-
чение 8 недель, 
отмечалась до-
стоверная поло-
жительная дина-
мика со стороны 

показателей холестатического (ГГТП, 
ЩФ) и цитолитического (АЛАТ, АСАТ) 
синдромов с существенными разли-
чиями при межгрупповом анализе ре-
зультатов лечения (таблица).  

На фоне терапии метаболического 
синдрома с включением урсодеоксихо-
левой кислоты отмечено достоверное 
улучшение клинических показателей 
по сравнению с  результатами лечения 
в контрольной группе. Так, уменьши-
лась выраженность болевого и дис-
пепсического синдромов (p<0,05). По 
данным ультразвукового исследования 
печени, после лечения у 12 больных 
(45,5%) опытной группы отсутствовала 
гепатомегалия, у 19 (28,8%) пациентов 
не определялась повышенная эхоген-
ность печени, что достоверно отлича-
лось от данных результатов обследо-
вания в контрольной группе.  

Выводы
 1. Применение урсодеоксихолевой 

кислоты в течение 8 недель в суточной 

дозировке 15 мг/кг массы тела способс-
твует уменьшению гиперинсулинемии, 
уровня лептина, приводит к значимому 
снижению атерогенных фракций липи-
дов и коэффициента атерогенности, 
играющих ведущую роль в развитии 
и прогрессировании  метаболического 
синдрома.  

2. Включение урсодеоксихолевой 
кислоты в течение 8 недель в комплек-
сное лечение больных с метаболичес-
ким синдромом приводит к улудшению 
функции печени, сопровождающее-
ся достоверным снижением уровней 
ГГТП, ЩФ, АСАТ, АЛАТ.  

1. Гинсбург М.М. Ожирение. Влияние на 
развитие метаболического синдрома. Профи-
лактика и лечениие / М.М. Гинсбург. - М.: Мед-
практика, 2008. - 128 с.

Ginsburg M.M. Obesity. Influence on the 
development of metabolic syndrome. Prophylaxis 
and treatment/ M.M. Ginsburg. - M.: Medical 
practice, 2008. - 128 p.

2. Дедов И.И. Ожирение / И.И. Дедов, Г.А. 
Мельниченко. - М.: Мединформагенство, 2008. 
- 456 с.

Dedov I.I., Melnichenko G.A. Obesity/ I.I. 
Dedov., G.A. Melnichenko /M.: Med. inform. 
agency, 2008. - 456 p.

3. Мамедов М.Н. Возможны ли диагностика 
и лечение метаболического синдрома в ре-
альной практике? / М.Н. Мамедов // Лечащий 
врач. - 2006. - № 6. - С. 34-39.

Mamedov M.N.  Are diagnostics and treatment 
of metabolic syndrome possible in real practice? 
/ M.N.  Mamedov // Doctor in charge.- 2006.- № 
6.- Р. 34-39.

4. Mendez-Sanchez N. Current concept in 
pathogenesis of fatty liver disease / N. Mendez-
Sanchez, M. Arrese. Liver. - 2007. - Vol. 27, № 
33. - P. 423-42.

Mendez-Sanchez N., Arrese M. Current 
concept in pathogenesis of fatty liver  disease/ N. 
Mendez-Sanchez, M. Arrese-Liver. 2007. - Vol. 
27, № 33. - P. 423-425.

Литература

Динамика показателей липидного спектра у больных опытной и кон-
трольной групп после лечения

Т.А. Капустина, О.В. Парилова, А.Н. Маркина
ОСОБЕННОСТИ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОГО 
СОСТОЯНИЯ БОЛЬНЫХ С ПАТОЛОГИЕЙ  
ВЕРХНЕГО ОТДЕЛА РЕСПИРАТОРНОГО 
ТРАКТА, АССОЦИИРОВАННОЙ 
С ХЛАМИДИЙНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ

Представлены результаты анкетирования больных с острой и хронической патологией носа и околоносовых пазух, ассоциированных 
и не ассоциированных с хламидийной инфекцией, по медико-социальной характеристике. Авторами было показано, что хотя основное 
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место в структуре видов медико-социального состояния больных, инфицированных и не 
инфицированных хламидиями, принадлежало лицам с одновременным наличием меди-
цинского и социального риска, у респондентов с подтвержденной хламидийной инфекцией 
наблюдался более низкий уровень здоровья и более высокая совокупность негативных 
социальных факторов. 
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There were presented the results of examination of patiens with acute and chronic pathology of nose and perirhinal sinuses associated or not 
with Chlamidiae infection involving medical social characteristics. The authors marked that the main place in the structure of medical social types 
of both Chlamidae infected and non-infected patients belonged to medical and social risk subjects. But we observed the decreased health level in 
respondents with confirmed chlamidiae infection and comparatively higher range of negative social factors. 

Keywords: Chlamidiae infection, inflammatory diseases of nose and perirhinal sinuses, medical social state.

Введение. На сегодняшний день 
отмечается рост числа заболеваний 
ЛОР-органов, обусловленный внут-
риклеточной инфекцией, в том числе 
и хламидийным возбудителем [2,4,5]. 
Анализ результатов научных исследо-
ваний последних двух десятилетий, 
отраженных в литературных источни-
ках,  показал, что частота верифика-
ции хламидий со слизистой оболочки 
верхнего отдела респираторного трак-
та колеблется в достаточно широком 
диапазоне - от 5 до 76,2% [1,4-9,11]. 
Такие колебания в частоте выявления 
хламидийной инфекции можно объяс-
нить применением различных типов 
организации исследований и комп-
лексов используемых методов иден-
тификации этих микроорганизмов. В 
настоящее время активно происходит 
накопление информации по диагнос-
тике, клиническим проявлениям и ле-
чению ЛОР-заболеваний хламидийной 
этиологии, но социальные вопросы  до 
сих пор остаются за рамками этих ис-
следований. 

Поэтому цель настоящего иссле-
дования состояла в изучении медико-
социальной характеристики больных с 
острыми и хроническими заболевани-
ями носа и околоносовых пазух, ассо-
циированных с хламидийным инфици-
рованием.

Материалы и методы исследо-
вания. Всего было обследовано 104 
больных в возрасте от 15 до 65 лет, 
проживающих в средних широтах 
Красноярского края и находящихся на 
стационарном лечении по поводу ост-
рого и обострения хронического верх-
нечелюстного синусита, хронического 
гипертрофического ринита. Для выяв-
ления структур Chlamydia trachomatis 
и Chlamydophila pneumoniae приме-
нялись 2 метода: прямой иммуно-
флюоресцентный метод с использо-
ванием тест-систем “Хламислайд” 
(Лабдиагностика) и полимеразно-
цепная реакция с использованием 
тест-систем “ВектоХлами-ДНК-ампли” 
(Вектор-Бест). С целью определения 
специфических антител применялся 
иммуноферментный анализ с исполь-
зованием иммуноферментных тест-
систем “ХламиБест-стрип” (ЗАО “Век-
тор-Бест”). Материалом для прямой 
идентификации хламидийных структур 
являлись мазки-соскобы со слизистой 

оболочки среднего и общего носовых 
ходов.

Сравнительная оценка медико-со-
циальных характеристик проводилась 
между больными с верифицирован-
ными хламидиями (41 чел., основная 
группа) и больными, у которых лабо-
раторные маркеры хламидийной ин-
фекции обнаружены не были (63 чел., 
контрольная группа).

Сбор информации, отражающей 
медико-социальные характеристики 
больных с заболеваниями носа и око-
лоносовых пазух, осуществлялся с 
помощью специально разработанной 
анкеты, которая включала ряд вопро-
сов, оценивающих социально-демог-
рафические аспекты, социально-ги-
гиенические условия жизни, факторы 
риска здоровья больных. Состояние 
здоровья и социально-гигиенические 
характеристики респондентов опре-
делялось по методике комплексной 
оценки медико-социального состоя-
ния семьи [3], адаптированной нами 
к конкретному респонденту. Методика 
оценки медико-социального состояния 
респондента состояла из типизации по 
состоянию здоровья на основе “Шка-
лы критериев и оценки здоровья” и 
типизации по социальному состоянию 
на основе “Шкалы критериев и оценки 
социального состояния больного”. По 
сумме набранных баллов по первой 
шкале, включающей разделы “Фак-
торы состояния здоровья” и Факторы 
риска здоровья” для каждого респон-
дента определялась принадлежность 
к одной из трех категорий здоровья: I 
-удовлетворительное (0-5 баллов), II 
- состояние клинического риска (6-25 
баллов) и III - неудовлетворительное 
(26 баллов и выше). По сумме на-
бранных баллов по “Шкале критериев 
и оценки социального состояния “ оп-
ределялось социальное состояние ин-
тервьюированного пациента: А – бла-
гополучное (0 баллов), В – состояние 
социального риска (1-10 баллов), С - 
неблагополучное (11 баллов и выше). 

Сочетание категорий по состоянию 
здоровья и по социальному состоянию 
давало возможность классифициро-
вать больных по видам медико-со-
циального состояния: I-A - больные с 
удовлетворительным здоровьем, бла-
гополучные в социальном отношении; 
I-B - больные с удовлетворительным 

здоровьем и с социальным риском; 
I-C - больные с удовлетворительным 
здоровьем, неблагополучные в соци-
альном отношении; II-A - больные с 
клиническим риском, благополучные в 
социальном отношении; II-B - больные 
с клиническим и социальным риском; 
II-C - больные с клиническим риском, 
неблагополучные в социальном отно-
шении; III-A - больные с неудовлетво-
рительным здоровьем, благополучные 
в социальном отношении; III-B - боль-
ные с неудовлетворительным здо-
ровьем и с социальным риском; III-C 
- больные с неудовлетворительным 
здоровьем, неблагополучные в соци-
альном отношении.

Оценка значимости различий отно-
сительных величин частоты в незави-
симых группах проводилась по z-кри-
терию и точному критерию Фишера. 
Корреляционные взаимосвязи уста-
навливались с использованием гам-
ма-статистики. Учитывая то, что рас-
пределения баллов больных в обеих 
группах по этим шкалам не соответс-
твует нормальному распределению по 
критерию Шапиро-Уилка, центральные 
тенденции и диапазон вариабельности 
представлены в формате медианы, а 
сравнение групп проводилось по кри-
терию Манна-Уитни.  

Результаты и обсуждение. Боль-
шинство интервьюированных больных 
в основной и в контрольной группах 
(90,5-92,7% лиц) находились в актив-
ном трудоспособном возрасте (от 21 
до 49 лет). Анализ распределения 
больных по уровню образования и по 
социальному положению не выявил 
статистически значимых различий 
между группами больных. Типизация 
больных по принадлежности к опреде-
ленной категории состояния здоровья 
и социального статуса позволила от-
нести каждого опрошенного больного 
основной и контрольной групп к кон-
кретному виду медико-социального 
состояния (таблица). В обеих группах 
не было отмечено ни одного пациента, 
медико-социальные характеристики 
которых соответствовали виду I-A и 
виду I-C. Единичные пациенты обеих 
групп были отнесены к виду I-B и со-
ставили 2,4-3,2% (р=0,8).

Самая большая доля анкетируе-
мых лиц, независимо от наличия или 
отсутствия хламидийного инфициро-
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вания, была систематизирована как 
“больные с медицинским и с социаль-
ным риском” (II-В). При этом удельный 
вес этого вида медико-социального со-
стояния был значительно выше у лиц, 
не инфицированных хламидиями: 63,5 
против 43,9% (р=0,05).

Второе место по величине доли в 
обеих группах принадлежало удельно-
му весу больных с неудовлетворитель-
ным здоровьем и социальным риском 
(вид III-В). В этом случае, наоборот, 
доля больных, отнесенных к этому 
типу, была почти в два раза выше у 
респондентов с верифицированными 
хламидиями: 31,7% против 17,5%. 

Третье место, как в основной, так и 
в контрольной группах, принадлежало 
респондентам с медицинским риском 
(вид II). Но если в группе неинфициро-
ванных хламидиями лиц этот вид здо-
ровья сочетался с категорией благопо-
лучного социального состояния (вид 
А), то в группе больных с идентифи-
цированными хламидиями ему сопутс-
твовала категория неблагополучного 
социального состояния (вид С), доли 
которых соответственно составили 9,5 
и 9,8%. Другие виды сочетаний кате-
горий здоровья и социальных харак-
теристик у анкетированных больных 
встречались менее чем в 7,3% случа-
ев.

У респондентов с выявленной хла-
мидийной инфекцией средние баллы 
больных по “Шкале критериев и оцен-
ки состояния здоровья” и “Шкале кри-
териев и оценки социального состоя-
ния” были значительно выше (р=0,01), 
чем в контрольной группе, и составили 
соответственно 23 против 17 и 5 про-
тив 3.

При анализе ответов респондентов 
на вопросы, касающиеся отдельных 
факторов состояния здоровья и риска, 

входящих в содержание “Шкалы кри-
териев и оценки состояния здоровья”, 
хронические заболевания различных 
органов и систем организма в основной 
и контрольной группах встречались 
одинаково часто (р=0,4): соответс-
твенно в 92,7% (95% ДИ 82,9-98,5) и в 
87,3% (95% ДИ 78,0-94,3) лиц. Однако 
при сопоставлении информации, ка-
сающейся числа хронических заболе-
ваний, было обнаружено, что в группе 
лиц с выявленными хламидиями три и 
более хронических заболеваний встре-
чались гораздо чаще (р�0,001): 36,8% 
(95% ДИ 22,4-52,6) пациентов про-
тив 10,9% (95% ДИ 4,1-20,4) больных 
контрольной группы. Больных с нор-
мальным физическим развитием было 
больше (р=0,01) в группе больных с 
неверифицированными хламидия-
ми: 93,7% (95% ДИ 86,4-98,3) против 
75,6% (95% 61,5-87,4). А респонденты 
со сниженным физическим развитием, 
наоборот, чаще (р=0,02) выявлялись в 
основной группе: в 19,5 % (ДИ 95% 9,0-
32,9) против 4,8% (ДИ 95% 0,9-11,3).

Наличие вредного производства 
отметило гораздо большее число лиц 
основной группы: 43,3% (95% ДИ 26,4-
61,1) против 23,9 (95% ДИ 12,8-37,2) у 
лиц с неидентифицированной хлами-
дийной инфекцией (р=0,06). Также ин-
фицированные хламидиями пациенты 
были более подвержены вредным при-
вычкам (р=0,007): 73,2 (95% ДИ 59,6-
86,8) против 46% (95% ДИ 33,7-58,4) у 
больных с отрицательными маркерами 
хламидийной инфекции. Алкогольные 
напитки употребляла почти половина 
респондентов основной группы (48,8%, 
95%ДИ 33,5-64,1), тогда как в группе 
лиц, не инфицированных хламидия-
ми, - только 25,4% (95% ДИ 14,6-36,2, 
р=0,02). Хотя процентный показатель 
курящих больных в основной группе 

составил 41,5 (95% ДИ 27,0-56,7), а в 
контрольной – 34,9 (95% ДИ 23,7-47,0), 
статистически значимых различий 
по этому признаку получено не было 
(р=0,4). 

Нами не было получено статисти-
чески значимых различий по таким 
факторам оценки состояния и риска 
здоровья, как акушерский анамнез у 
женщин детородного возраста, степень 
занятости в труде у работающих лиц, 
наличие функциональных нарушений 
и течение хронической патологии. 

При суммировании баллов ока-
залось, что больных с количеством 
баллов, соответствующих категории 
“неудовлетворительное здоровье”, 
было значительно больше (р=0,04) в 
основной группе: 41,5% (95% ДИ 27-
56,7) против 22,2 (95% ДИ 12,9-33,2), 
а лица с клиническим риском чаще 
(р=0,05) встречались в группе неинфи-
цированных больных: соответственно 
74,6 (95% ДИ 63,2-84,5) против 56,1% 
(95% ДИ 40,9-70,8). Но независимо от 
наличия или отсутствия хламидийного 
инфицирования, значительное боль-
шинство респондентов классифициро-
вались как лица с “медицинским рис-
ком”.

По отдельным факторам “Шкалы 
критериев и оценки социального со-
стояния больного”, таким как состав 
и тип семьи, уровень обеспеченности 
и питание, статистически значимых 
различий между больными основной и 
контрольной групп получено не было.

Из пяти вариантов ответов на воп-
рос об уровне обеспеченности в обеих 
группах подавляющее большинство 
респондентов (63,5-70,7%) выбрали 
средний уровень, превышающий ми-
нимальный прожиточный уровень в 
2-5 раз. Высокий и очень низкий уров-
ни обеспеченности имели единичные 
лица в обеих группах. Примерно пятая 
часть респондентов в обеих группах 
(17,1-19,1%) оценили свой уровень 
обеспеченности как низкий (превыша-
ющий минимальный прожиточный уро-
вень в 1-2 раза).

По другим факторам оценки со-
циального состояния больных на-
блюдались статистически значимые 
различия. Так, старожилов было зна-
чительно больше (р=0,04) среди не-
инфицированных хламидиями лиц в 
88,9% (95% ДИ 80,0-95,4) против 73,2 
(95% ДИ 58,7-88,9) в группе больных с 
идентифицированным хламидийным 
возбудителем. Соответственно ново-
селов, проживающих в средних широ-
тах Красноярского края менее 10 лет, 
было больше (р=0,04) в основной груп-
пе: 26,8% (95% ДИ 14,6-41,3) против 

Распределение больных по видам медико-социального состояния

Медицинское
состояние
пациентов

Социальное состояние пациентов

В
се

го

А.
Благопо-
лучное

В.
Состояние со-

циального риска

С.
Неблаго-
получное

n % n % n %
Больные, инфицированные хламидиями (n=41)
I. Удовлетворительное 0 - 1 2,4 0 - 1
II.Состояние медицинского риска 1 2,4 18 43,9 4 9,8 23
III.Неудовлетворительное 1 2,4 13 31,7 3 7,3 17
Всего 2 32 7 41
Больные, не инфицированные хламидиями (n=63)
I. Удовлетворительное 0 - 2 3,2 (р=0,8) 0 - 2
II.Состояние медицинского риска 6 9,5 (р=0,2) 40 63,5 (р=0,05) 1 1,6 

(р=0,06)
47

III.Неудовлетворительное 0 - 11 17,5 (р=0,1) 3 4,8 (р=0,6) 14
Всего 6 53 4 63

Примечание. р – статистически значимые различия между группами.
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11,1 (95% ДИ 4,6-20,0). Благоприятный 
психологический климат в семье чаще 
отмечали пациенты контрольной груп-
пы: 88,9% (95% ДИ 80,0-95,4) против 
68,3 (95% ДИ 53,4-81,5) у больных ос-
новной группы (р=0,01). Это позволяет 
сделать предположение, что у инфи-
цированных хламидиями пациентов 
наблюдается большее число стрессо-
вых ситуаций.

Типизация по социальному состо-
янию показала, что число больных с 
категорией “благополучная” в обеих 
группах было практически одинако-
вым: 4,9-9,5% (р=0,4). Подавляющая 
доля респондентов обеих групп была 
систематизирована как лица с “соци-
альным риском”: 78,1-84,1% (р=0,4). 
Хотя удельный вес лиц неблагополуч-
ных в социальном отношении почти в 
три раза был выше в основной группе 
и составил 17,1% против 6,4, статис-
тически значимые различия между 
этими показателя доказаны не были 
(р=0,09).

Проведенный корреляционный ана-
лиз показал наличие прямой и уме-
ренной корреляционной связи (0,4-0,6) 
между потенциальной вероятностью 
колонизации хламидиями слизистой 
оболочки носа с такими критериями, 
как сниженное физическое развитие, 
вредное производство, присутствие 
вредных привычек, в том числе и упот-
ребление алкогольных напитков, соци-
альное неблагополучие, психоэмоци-
ональное напряжение, проживание в 
климатических условиях средних ши-
рот Восточной Сибири менее 10 лет. 
Кроме этого установлена прямая уме-
ренная корреляционная зависимость 
между наличием хламидийного инфи-
цирования и присутствием 3 и более 
хронических заболеваний. 

Заключение. Результаты прове-
денных исследований показали, что 
основное место в структуре видов ме-
дико-социального состояния больных, 
страдающих воспалительной патоло-
гией верхнего отдела респираторного 
тракта независимо от присутствия или 
отсутствия респираторной хламидий-

ной инфекции, принадлежало лицам 
с одновременным наличием медицин-
ского и социального риска (вид II-В). 
При этом величина доли этого вида у 
пациентов, не инфицированных хла-
мидиями, была в 1,5 раза выше, чем 
у лиц с верифицированной хламидий-
ной инфекцией. 

Второе место в обеих группах зани-
мали лица с неудовлетворительным 
здоровьем и социальным риском (вид 
III-В), причем удельный вес респон-
дентов, отнесенных к этому виду, был 
в 2 раза выше у инфицированных хла-
мидиями лиц. 

Третье место независимо от на-
личия или отсутствия хламидий при-
надлежало больным с медицинским 
риском (категория II), но если этот тип 
здоровья сочетался у больных с неве-
рифицированными хламидиями с ли-
цами, благоприятными в социальном 
отношении (категория А), то у инфи-
цированных хламидиями пациентов 
ему сопутствовала категория больных 
неблагоприятных в социальном отно-
шении (категория С).

Следовательно, у респондентов с 
подтвержденной лабораторными ме-
тодами хламидийной инфекцией сли-
зистой оболочки носа по сравнению 
с неинфицированными хламидиями 
пациентами наблюдался более низкий 
уровень здоровья и наличие большего 
числа критериев, определяющих соци-
альное неблагополучие.
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