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THE STUDY THE ANTIMICROBIAL ACTIVITI OF IODINE-CONTAINING BIOPOLYMER
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PhD in biology, lecturer at the Department of Microbiology, Virology and Immunology Saratov State Medical University n.a. V.I. Razumovsky, Saratov
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Аннотация. Разработаны варианты биологически активных препаратов по технологии структуры «ядро-оболочка», полученные путем послойного нанесения на поверхности носителей биосовместимого полимера. Установлено значительное повышение антимикробной активности исследуемых вариантов полимера.

Ключевые слова: антимикробная активность, биополимер, инновационные препараты, структуры «ядро-оболочка».

Abstract. Versions of biologically active compounds for structure "core-shell" technology obtained by layering on the surface of the biocompatible polymer carriers. A significant increase in antimicrobial activity of the polymer studied variants.

Key words: antimicrobial activity, biopolymer, innovative preparations, core-shell structure. 

В последние годы в ветеринарной и медицинской практике резко возросло количество катетер-ассоциированных инфекций. Это связано с увеличением числа инвазивных диагностических и лечебных процедур, которые требуют использования сложного медицинского оборудования. На поверхности многих медицинских инструментов условно-патогенные микроорганизмы формируют биопленки [2]. Бактерии, входящие в состав биопленок, характеризуются сниженной метаболической активностью и выраженной устойчивостью к используемым антимикробным соединениям [3], зачастую выступают бактерии родов Staphylococcus и Pseudomonas [4]. Поэтому поиск перспективных антимикробных соединений, эффективных против биопленок, для использования в медицинской практике является актуальным.

Целью нашей работы является разработка комплексного антисептического препарата на основе йодсодержащего биополимера и обоснование его применения для обработки дренажных систем медицинского назначения.

На предварительном этапе работы нами была изучена биологическая активность йодсодержащего биополимера – диметилдиаллиламмоний йодида сахарозы (ПДДАЙС) в отношении бактерий родов Staphylococcus и Pseudomonas в зависимости от концентрации гидрат-ионов йода в составе полимера. В качестве экспериментальной модели были использованы стандартные штаммы S. aureus 209 P и P. aerugenosa ATCC 27853 из коллекции кафедры микробиологии, вирусологии, иммунологии СГМУ им. В.И. Разумовского.

В работе использовали четыре варианта биополимера с разной концентрацией гидрат-ионов йода: ПДДАЙС-2 – 100 мкг/мл; ПДДАЙС-4 – 200 мкг/мл; ПДДАЙС-10 – 500 мкг/мл и ПДДАЙС-15 – 750 мкг/мл. Для определения биологической активности полимера использовали метод серийных разведений (МУК 4.2.1890-04.). Исследуемые препараты разводили в стерильной дистиллированной воде до получения рабочей концентраций 1000 мкг/мл, затем получали двойные разведения препарата в мясопептонном бульоне (МПБ) до 2 мкг/мл.

Взвесь исследуемых микроорганизмов готовили в физиологическом растворе по оптическому стандарту мутности 10 Ед (ГИСК им. Тарасевича), а затем титровали до конечной концентрации 2×106 м.к./мл. В каждую пробирку, содержащую определенную концентрацию препарата, вносили по 0,1 мл взвеси исследуемых микроорганизмов и инкубировали в термостате при 37 0С в течение 24 часов. Все эксперименты проводили в трехкратной повторности. Учет результатов проводили по наличию видимого роста в пробирках. Полученные результаты представлены в таблице. 

В ходе проведенных исследований было установлено, что грамположительные бактерии оказались более чувствительными к биополимеру, чем грамотрицательные. Нам не удалось определить минимальную подавляющую концентрацию (МПК) для всех вариантов ПДДАЙС в отношении стандартного штамма S. aureus 209 P, поскольку при всех разведениях до минимального – 2×106 м.к./мл – видимый рост бактерий отсутствовал, в отличие от контроля, где наблюдался рост в виде равномерного помутнения.

Таблица

Биологическая активность йодсодержащего полимера

	
	ПДДАЙС-2
	ПДДАЙС-4
	ПДДАЙС-10
	ПДДАЙС-15

	
	S. aureus
	P. aeru-genosa
	S. aureus
	P. aeru- genosa
	S. aureus
	P. aeru-genosa
	S. aureus
	P. aeru-genosa

	1000
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	500
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	250
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	125
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	64
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	32
	-
	+
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	16
	-
	+
	-
	+
	-
	-
	-
	-

	8
	-
	+
	-
	+
	-
	-
	-
	-

	4
	-
	+
	-
	+
	-
	+
	-
	-

	2
	-
	+
	-
	+
	-
	+
	-
	-

	К
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+


«+» – наличие роста; «-»  – отсутствие роста

Чувствительность стандартного штамма P. aerugenosa ATCC 27853 к йодсодержащему полимеру была ниже и зависела от содержания гидрат-ионов йода. Так, МПК для ПДДАЙС-2 составила 64 мкг/мл, ПДДАЙС-4 – 32 мкг/мл, ПДДАЙС-10 – 8 мкг/мл. Для ПДДАЙС-15 нам не удалось определить МПК, так как при всех разведениях до минимального – 2×106 м.к./мл – видимый рост бактерий отсутствовал, в отличие от роста в виде равномерного помутнения с пленкой на поверхности и интенсивным пигментообразованием в контроле.

Следовательно, йодсодержащий биополимер ПДДАЙС обладает выраженным антимикробным действием в отношении стандартных штаммов как грамположительных, так и грамотрицательных бактерий. 

Нами были проведены также исследования острой токсичности всех вариантов биополимера [1], на основании полученных результатов он был отнесен к IV классу токсичности. Поскольку ПДДАЙС является малоопасным соединением, он может быть использован как дезинфектант для профилактической и текущей дезинфекции. Помимо этого, ПДДАЙС можно использовать для обработки медицинских дренажных систем с целью преодоления формирования микробных биопленок и профилактики катетер-ассоциированных инфекций.
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ПЕРСПЕКТИВЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ БИОКЕРАМИЧЕСКИХ МАТЕРИАЛОВ В МЕДИЦИНЕ
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PROSPECTS FOR THE USE OF BIOCERAMIC MATERIALS IN MEDICINE
Z.S. Khadasheva,
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Аннотация. Огромный интерес вызывают биоматериалы, которые могут быть использованы в качестве заменителей костной ткани. Необходимость в протезировании возникает не только за счет травм, но и в результате патологических изменений, возникающих в организме. И все большее внимание вызывают композитные материалы на основе фосфатов кальция. Известны различные возможности использования керамических материалов в организме. Они могут использоваться в качестве имплантатов, несущих физиологические нагрузки, цементов в пластики костных дефектов, в качестве биоактивных покрытий и пористых матриксов для реконструкции костных тканей. 
Ключевые слова: биокерамика, костные имплантаты, гидроксиапатит, функциональные материалы.

Abstract. The enormous interest is drawn to the use of biomaterials that can be used as bone substitutes. The need for a prosthesis occurs not only due to injury, but also because of pathological changes in the body. In this regard composite materials based on calcium phosphates are getting particular attention. The possibility of using various ceramic materials in the body is known. They can be used as implants bearing physiological loads, plastic cements in bone defects, bioactive coating and porous scaffolds for bone tissue reconstruction.
Key words: bioceramics, bone implants, hydroxyapatite, functional materials.
В настоящее время большое значение уделяется синтезу новых керамических материалов с заданными свойствами [2–5]. Огромный интерес вызывают биоматериалы, которые могут быть задействованы как заменители костной ткани. Очень часто в медицине используются различные протезы из биоинертных материалов. В качестве материалов в них встречаются сплавы металлов – титан, нержавеющая сталь, пластмассы – полиэтилен, полиметилметакрилат и различные виды керамики. Эти материалы изначально должны быть нетоксичными и устойчивыми к биологическому воздействию организма. Однако проблема в использовании биоинертных материалов заключалась и заключается в том, что организм может отторгнуть имплантат, что и наблюдалось на практике в ряде случаев. И для того чтобы не происходило отторжение, костные заменители покрывали биоактивным материалом. Это приводило к интеграции с костной тканью и понижало риск отторжения.

На данном этапе все больший интерес вызывают композитные материалы на основе фосфатов кальция. Очень важным является соответствие не только химических, но и физических и механических свойств керамики свойствам естественной кости. Это делает их не только биологически совместимыми с тканями организма, но и обуславливает возможность формирования новой костной ткани.

В костных тканях обнаружено присутствие дикальцийфосфат дигидрата, осажденного гидроксиапатита и аморфного фосфата кальция, что делает эти материалы перспективными для применения на практике [7]. При физиологических условиях синтез соединений в системах ортофосфатов кальция рассмотрен в работах [1–4,6]. 

В водной среде аморфный фосфат кальция переходит в кальций-дефицитный осажденный гидроксиапатит.

3Са3(РО4)2·nH2O = Ca9(PO4)5(HPO4)OH + (3n-1)H2O 

Переход дикальцийфосфат дигидрата в гидроксиапатит происходит согласно уравнению.

5СаНРО4(2Н2О = Са5(РО4)3ОН + 2Н3РО4 + 9Н2О 

Этот процесс сопровождается выделением ортофосфорной кислоты, и наличие слабощелочной среды сдвигает равновесие в сторону образования гидроксиапатита. Дикальцийфосфат дигидрат можно получить при взаимодействии растворов солей кальция и ортофосфорной кислоты.

Гидроксилапатит можно получить различными способами. Наиболее предпочтительным в случае наноразмерного гидроксилапатита является синтез методом осаждения из водного раствора. 

10Са(ОН)2 + 6Н3РО4  =  Са10(РО4)6(ОН)2 ↓+ 18Н2О

Наиболее широкое применение в медицине среди ортофосфатов имеют  трехкальциевый фосфат, гидроксиапатит и материалы на их основе. Гидроксиапатит не только является основным компонентом костной ткани и зубной эмали, он также играет важнейшую роль во многих физиологических процессах в организме человека [6, 7]. 

Таким образом, при оперативных вмешательствах по замещению костных дефектов во многих случаях используются различные костные имплантаты в виде материалов из керамики, биоактивных стёкол и биодеградируемых полимеров. В отличие от других биоматериалов кальций-фосфатные материалы обладают уникальными свойствами, которые дают возможность их использования при замещении костных дефектов. Эти материалы близки по составу к костной ткани человека и могут индуцировать реакции, аналогичные реакциям, возникающим при ремоделировании кости. Кальций-фосфатные материалы являются альтернативой применения аутотрансплантатов и аллоимплантатов в травмотологии и ортопедии. Они обладают высокой биосовместимостью и остеоиндуктивными свойствами. Могут использоваться в качестве имплантатов, несущих физиологические нагрузки, цементов в пластики костных дефектов, в качестве биоактивных покрытий и пористых матриксов для реконструкции костных тканей. 
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Аннотация. В работе рассматривается, что диагностика методом ВРТ (вегетативно резонансный тест) при аллергических заболева​ниях дает возможность более качественно и полно определять этиологию и патогенез этих заболеваний, что способствует на​значению оптимального лечения. А методы биорезонансной терапии не только дают быст​рый и стойкий эффект при лечении аллергических заболеваний, но и имеют огромное преимущество перед фармакотерапией в плане отсутствия побочных эффектов и осложнений.

Ключевые слова: вегетативно-резонансный тест, метод Фолля, медикаментозный селектор.
Abstract. In work is considered that diagnostics by method VRT under allergic disease enables more qualitative and more packed to define etiology and pathogenesis these diseases that promotes the purpose of the optimum treatment. But methods bioresonance terastump not only give quick and steadfast effect at treatment of the allergic diseases, but also take enormous advantage of pharmacotherapy in plan of the absence side effect and complications.

Key words: vegetative resonance test, Voll method, the drug selector.
По эпидемиологическим данным ВОЗ 2015 г., более 40% населения имеет признаки аллергических заболеваний и, сог​ласно научному прогнозу, ожидается дальнейший рост их числа.

Несмотря на определенные успехи классическая меди​цина, к сожалению, не всегда способна дать ответы на вопросы и разрешить проблемы, возникающие при диагностике и ле​чении пациентов с этой патологией.

Например, далеко не все обратившиеся к нам пациенты и их лечащие врачи могли дать четкий ответ – когда и в связи с чем у них развилась аллергическая реакция. Многие пациенты отмечали, что даже при исключении факторов, реакция на ко​торые была определена методами лабораторной диагностики, накожными пробами, провокационными тестами и пр., сохра​нялась симптоматика заболевания. Частый пример, когда каза​лось бы правильно назначенная фармакотерапия всё же не давала положительного эффекта и не предупреждала перехода заболевания в более тяжелые клинические формы.

Эти и многие другие вопросы, возникающие при работе с такими пациентами, заставили нас пересмотреть подход к диагностике и лечению аллергических заболеваний.

Известно, что аллергия – это гиперчувствительность орга​низма к определенным факторам. Но возникает вопрос: почему эти же самые факторы не вызывают реакции у других людей? Логично предположить, что для развития аллергических состоя​ний необходимо не только наличие аллергена, но и определен​ное состояние организма в который этот аллерген попадает. Под этим состоянием подразумевается нарушение дренажно-дезинтоксикационных функций организма. А слабость основных функций заставляет организм подключать дополнительные защитные механизмы – в частности, патологические дренажи через слизистые оболочки и кожу, что обуславливает появление соответствующего симптомокомплекса. Зачастую такие заболе​вания, хотя и сопровождаются аллергической симптоматикой, не содержат в своей патогенетической основе истинную аллер​гию, развивающуюся в организме по типу реакции антиген-антитело. Но и при истинной аллергии дисбаланс Тh1/Тh2-лимфоцитов и стимуляция синтеза IgЕ вызваны теми же наруше​ниями дренажно-дезинтоксикационных функций, но на более глубоком морфологическом уровне.

Именно такой подход к аллергическим заболеваниям изло​жен наиболее полно в концепции гомотоксикологии Г.-Г. Рекевега, согласно которой любой патологический процесс рас​сматривается как защитная реакция организма на нарушение гомеостаза (1, С. 84).

Поэтому при обследовании пациентов с клинической кар​тиной аллергии мы попытались подойти к решению проблемы с другой стороны – не выяснять, НА ЧТО возникает аллергия, а попытаться найти причину того, ПОЧЕМУ она возникает, ка​кие факторы способствуют сенсибилизации организма и разви​тию гиперчувствительности.

Обследование проводилось на аппаратах «МИНИ-ЭКСПЕРТ-ДТ» и «Медикаментозный СЕЛЕКТОР».

На начальном этапе проводилась диагностика по методу Фолля для определения функциональных нарушений в органах и системах, в том числе, участвующих в дренажно-дезинтокси​кационных процессах.

Затем проводилось обследование методом ВРТ, где обя​зательными пунктами обследования были:

1.  Решение вопроса об истинности аллергической природы рассматриваемого случая – при отрицательных тестах на «пер​вичную аллергию» далее состояние пациента рассматривалось как «аллергоподобное» (2, С. 60).
2.  Определение инфекционно-паразитарного отягощения (гельминты, простейшие, грибы, вирусы и бактерии) и наруше​ния микробиологического цикла в кишечнике, крови и лимфе.

      3. Определение токсических нагрузок солями тяжелых металлов, бытовой химией, вредными производственными фак​торами.

4. Определение экзогенных патологических факторов – гео​патогенного, электромагнитного и радиоактивного отягощения.

3. Определение интегративных показателей для определе​ния степени заболевания и последующего динамического конт​роля при лечении – наличие функциональных блокад, послой​ный тест структуры соединительной ткани, определение состоя​ния иммунной системы, резервов адаптации.

4. Чувствительность к аллергенам определялась только при первичной аллергии, поскольку при «аллергоподобных состоя​ниях» такие показатели условны и могут неоднократно ме​няться.

В результате обработки полученных данных было выявле​но, что только у 22% обследованной группы (63 чел.) аллер​гические заболевания носили первичный характер, а состояние остальных 78% было обусловлено различными инфекционно-токсическими нагрузками, в 97% случаев имеющими смешан​ный характер (например, дисбиоз + гельминтоз + микоз или ин​токсикация солями тяжелых металлов + радиоактивное отяго​щение и т.д.). Частота выявления патогенных факторов:

· дисбактериоз кишечника – 92%;

· микоз – 40%;

· гельминтозы – 36%;

· вирусные инфекции – 22%;

· геопатогенные, радиоактивные и электромагнитные на​грузки – 20%;

· бактериальные инфекции – 18%;

· отягощение бытовыми токсинами – 14%;

· отягощение солями тяжёлых металлов – 12%.
Часть пациентов получала лечение в виде гомеопатических препаратов (эффективность лечения составила по данным конт​рольных обследований 79%). 12 человек были пролечены методами эндо- и экзогенной биорезонансной терапии на аппаратах «ИМЕДИС-БРТ» и «МИНИ-ЭКСПЕРТ-ДТ». Эффективность лечения составила 93%.

Случаев ухудшения состояния на фоне проводимой терапии не наблюдалось.

Независимо от характера аллергического процесса обяза​тельными этапами при лечении были следующие:

1.  Проведение биорезонансной терапии с созданием общего БР-препарата (используется как основной дренажный препарат);

2.  Создание частного БР-препарата с учетом ведущего пато​логического фактора, выявленного при обследовании.

Дополнительно применялись электронные копии препара​тов фирмы «Нее11», имеющиеся в «Медикаментозном СЕЛЕК​ТОРЕ» (Солидаго композитум, Гепар композитум, Лимфо-миозот, Галиум-хель, Мукоза композитум, Псоринохель и др.).
Выводы:

1.  Диагностика методом ВРТ при аллергических заболева​ниях дает возможность более качественно и полно определять этиологию и патогенез этих заболеваний, что способствует на​значению оптимального лечения.

2.  Методы биорезонансной терапии не только дают быст​рый и стойкий эффект при лечении аллергических заболеваний, но и имеют огромное преимущество перед фармакотерапией в плане отсутствия побочных эффектов и осложнений.
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Аннотация. Статья посвящена пластике нервов путем формирования анастомозов между центральным концом подреберного нерва с периферическим концом бедренного нерва существенно и, несомненно, является причиной медленной и неполной реиннервации нижней конечности.
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Abstract. The article discusses laminates of the nerves by the formation of anastomoses between the Central end of the subcostal nerve with the peripheral end of femoral nerve significantly and undoubtedly is the cause of slow and incomplete renewal lower limbs.
Key words: anastomosis, subcostal nerve, the femoral nerve motor function.

Формирование анастомозов между центральным концом подреберного нерва с периферическим концом бедренного нерва и центральным концом поясничного (LI-II) нерва с периферическим концом седалищного (LVI-VII, SI-II) нерва.
Под ингаляционным эфирным наркозом делается разрез от мечевидного отростка грудины до наружных половых органов крысы с его продолжением по левому подреберью до наружного края мышцы выпрямителя спины.

На уровне Th12 между мышцами выделяется подреберный нерв на протяжении 1,5 см и пересекается в конце. Далее между волокнами большой поясничной мышцы на уровне LIV-V выделяется бедренный нерв на протяжении 2 см вниз и пересекается у места его формирования из корешков.

Сблизив центральный конец подреберного нерва с периферическим концом бедренного над поясничной мышцей накладывается анастомоз с использованием эпиневрального шва.

На уровне L1 между мышцами выделяется поясничный нерв на протяжении 1,5 см и пересекается в конце. Далее между волокнами большой поясничной мышцы на уровне LVI-SII выделяется седалищный нерв на протяжении 2 см вниз и пересекается у места его формирования из корешков.

Сблизив центральный конец поясничного нерва с периферическим концом седалищного над поясничной мышцей накладывается анастомоз между ними.

С правой стороны для сравнительного контроля восстановления функции в левой нижней конечности пересекается бедренный и седалищный нервы.

На второй день крыса в удовлетворительном состоянии, малоподвижна, агрессивна (болевой синдром).

Все двигательные функции и чувствительность в обеих задних конечностях нарушены – M0S0. При передвижениях на передних лапках задние конечности волочит за собой. Общая температура высокая (39,5 0С).

К концу недели крыса проявляет некоторую активность, однако двигательные функции и чувствительность в задних конечностях полностью отсутствуют (M0S0). Температура кожи в области голени правой и левой задних конечностей в пределах 39,3–39,4 0С. Сходные показатели и на 10-й день после операции. Как и ранее крыса волочит за собой задние конечности. Двигательные функции и чувствительность M0 и S0 с обеих сторон. Температура кожи в области голени несколько снижена – 38,60С и на лапках – 38,50С.

При морфометрическом исследовании, проведенном в конце этого срока, получены следующие данные: центральный конец правого седалищного нерва – 2,0 мм, а периферический – 1,8 мм; центральный конец левого седалищного нерва – 2,0 мм, а периферический в области анастомоза – 1,9 мм; диаметр центрального конца подвздошно-подчревного нерва – 1,3 мм; диаметр центрального конца левого и правого бедренного нерва – 1,4 мм; диаметр периферического конца слева в области анастомоза – 1,3 мм, справа в месте пересечения – 1,0 мм. Размер центрального конца правого и левого подреберного нерва – 0,9 мм.

Проведенные электрофизиологические исследования указывают на полное отсутствие электропроводимости нервов.

К концу второй недели температура в области голени – 38,6 0С, на лапках – 38,5 0С. Степень восстановления двигательной функции и чувствительности к этому сроку остаются без изменений – M0S0.
При определении показателя «интенсивность – длительность» возбудимость мышц не так понижалась, выражалось увеличением пороговых величин тока при всех длительностях.

На электромиограмме имеет место полное отсутствие электрической активности нервов; выявляются лишь отрицательные денервационные фибрилляционные потенциалы.

Показатели биопотенциометрии высокие, по-видимому, за счет высокой сопротивляемости и низкой электропроводимости.

Область анастомоза между подреберным и бедренным нервами. Две недели после операции. Имеет место выраженный отек тканей. Видны воспалительные инфильтраты. В области проксимального конца области анастомоза просматриваются колбы роста.

На гистологических препаратах области анастомоза определяется значительный отек тканей. Видны многочисленные воспалительные инфильтраты. В то же время в области проксимального конца подреберного нерва заметны прорастающие в дистальном направлении колбы роста.

При морфометрическом исследовании межпозвоночного узла, взятого на уровне анастомоза, число дегенеративно измененных нейронов значительное. Однако в последующие дни после операции наблюдается заметная тенденция к их снижению (рис. 1).
К концу месяца после операции пластики на задних конечностях имеются выраженные трофические нарушения, которые проявляются появлением язвочек и участков облысения.

Температура на голени снизилась до 36,4 0С, а в области лапок – до 36,2 0С.

Двигательные нарушения с обеих сторон сохраняются, однако со стороны пластики (слева) временами наблюдаются отдельные нескоординированные попытки прижать конечность к животу.  
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Рис. 1.  Изменение количества дегенеративного измененных нейронов в межпозвоночных узлах в процессе реиннервации конечности

Через три месяца крыса подтягивает лапку к животу, однако сгибание и разгибание производит не полностью.  

Проведенные электрофизиологические исследования показывают существенную положительную динамику слева. Так, при раздражении нервов слева выше мест анастомозов появляются сокращения иннервируемых групп мышц уже при более коротких длительностях. При этом одновременно появляются два изгиба кривой «интенсивность – длительность».

На срезах нервов в области анастомозов большая часть нервных волокон восстановлены; осевые цилиндры идут не прерываясь из проксимального конца в дистальный, заметно несоответствие диаметра сшитых нервов. Произошло врастание лишь части нервных волокон, а другая часть подверглась лизированию. Это неизбежно, поскольку диаметры использованных для пластики нервов существенно отличаются, что, несомненно, является причиной медленной и неполной реиннервации нижней конечности.
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Аннотация. В данной статье раскрывается понятие «самосознание», «самопознание». Выделены основные компоненты духовно-нравственного воспитания личности студента. Раскрыта сущность понятий «самосознание», «саморефлексия», «самоопределение».
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Abstract. In this article the concept "consciousness", "self-knowledge" reveals. The main components of spiritual and moral education of the identity of the student are allocated. The essence of the concepts "consciousness", "self-reflection", "self-determination" is disclosed.
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Эффективно организованный воспитательно-образовательный процесс вуза должен быть ориентирован на личность студента, на удовлетворение его познавательных, этических и эстетических потребностей. Он должен способствовать реализации студентами  своего «Я», создавать условия для их самопознания и ориента​ции в быстро изменяющемся современном мире.
Специфика личностно-развивающих технологий обучения заключается не столько в передаче некоторого содержания знаний и формировании соответствующих умений и навыков, сколько в развитии творческой индивидуальности и интеллектуально-нравственной свободы личности, в совместном личностном росте преподавателя и студентов. Универсальность гуманистических идей обучения и воспитания обусловлена их применимостью ко всем людям и социальным системам. 
Известный педагог В.А. Сухомлинский писал: «Я не один год думал: в чем выражается наиболеﺍеﺍ ярко реﺍ​зультат воспитания?.. Жизнь убеﺍдила: пеﺍрвый и наиболеﺍеﺍ ощути​мый реﺍзультат воспитания выражаеﺍтся в том, что чеﺍловеﺍк стал ду​мать о сеﺍбеﺍ. Задумался над вопросом: что во мнеﺍ хорошеﺍго и что плохого» [1, С. 117]. Это значит, что происходит самопознаниеﺍ чеﺍловеﺍком са​мого сеﺍбя. Он осознаеﺍт свои положитеﺍльныеﺍ и отрицатеﺍльныеﺍ качеﺍ​ства, а послеﺍ способеﺍн усовеﺍршеﺍнствовать сеﺍбя. Ю.М. Орлов считаеﺍт, что самопознаниеﺍ – это «воспроизвеﺍ​деﺍниеﺍ и осмыслеﺍниеﺍ того, что мы деﺍлаеﺍм, как деﺍлаеﺍм и почеﺍму деﺍлаеﺍм» [2, С. 5].  Самопознаниеﺍ – это пеﺍрвый путь к жизнеﺍнному самоопреﺍдеﺍлеﺍ​нию: опреﺍдеﺍлеﺍниеﺍ для чеﺍго и почеﺍму стоит жить, роль и меﺍсто различных видов деﺍятеﺍльности в жизни: труда, отдыха, питания, свободного вреﺍмеﺍни, реﺍжима, общеﺍния. Процеﺍсс самопознания являеﺍтся опреﺍдеﺍлеﺍнным актом, который можеﺍт сущеﺍствовать произвольно и неﺍ произвольно, с усилиеﺍм и беﺍз усилия, в зависимости от стеﺍпеﺍни привычности обстоятеﺍльств, си​туации и преﺍдстоящеﺍй деﺍятеﺍльности. Учеﺍбно-воспитатеﺍльная деﺍятеﺍльность в вузеﺍ должна выступать одним из важнеﺍйших факторов, способствующих самопознанию студеﺍнтов. В процеﺍссеﺍ обучеﺍния важно помочь каждому студеﺍнту познать и оцеﺍнить сеﺍбя по реﺍзультатам и качеﺍству своеﺍй деﺍятеﺍльности. Исслеﺍдования показывают, что чеﺍм глубжеﺍ самопознаниеﺍ студеﺍнтов, теﺍм успеﺍшнеﺍеﺍ они деﺍйствуют (учатся, трудятся, занимаются научной деﺍятеﺍльностью). Расширеﺍнноеﺍ самопознаниеﺍ, дальнеﺍйшеﺍеﺍ углублеﺍниеﺍ в познании сеﺍбя являеﺍтся условиеﺍм успеﺍха в учеﺍбеﺍ, трудеﺍ, наукеﺍ, среﺍдством поддеﺍржания отношеﺍний с друзьями, в сеﺍмьеﺍ, в трудовом коллеﺍктивеﺍ. Важнеﺍйшеﺍй составляющеﺍй самопознания являеﺍтся самосознаниеﺍ студеﺍнтов. Самосознаниеﺍ – это то, какими люди видят самих сеﺍбя. Оно состоит из отношеﺍния к сеﺍбеﺍ, самоощущеﺍния и мыслеﺍй чеﺍловеﺍка о сеﺍбеﺍ. Самосознаниеﺍ – это «осознаниеﺍ и оцеﺍнка чеﺍловеﺍком сеﺍбя как субъеﺍкта практичеﺍской и познаватеﺍльной деﺍятеﺍльности» [3, С. 308]. 
Самосознаниеﺍ реﺍбеﺍнок обреﺍтаеﺍт с пеﺍрвых леﺍт жизни. В теﺍчеﺍниеﺍ всеﺍй жизни чеﺍловеﺍк получаеﺍт опреﺍдеﺍлеﺍнную информацию о сеﺍбеﺍ, о своеﺍм здоровьеﺍ, самочувствии, отношеﺍнии к другим людям. Ужеﺍ к полутора годам реﺍбеﺍнок осознаеﺍт, кто он – мальчик или деﺍвочка. В три-чеﺍтыреﺍ года он умеﺍеﺍт различать пол окружающих людеﺍй, а в шеﺍсть леﺍт адеﺍкватно осознаеﺍт свои жеﺍлания и деﺍйствия как способ их осущеﺍствлеﺍния. Пеﺍрвоначальный процеﺍсс познания начинаеﺍтся в сеﺍмьеﺍ. Реﺍбеﺍнок, взрослеﺍя с каждым годом, задаеﺍт вопросы: «Кто я?», «От​куда появился?». Как только реﺍбеﺍнок включился в деﺍятеﺍльность (иг​ровую, познаватеﺍльную и др.), как только он сказал – «Я сам», слеﺍду​еﺍт считать, что реﺍбеﺍнок начинаеﺍт осознавать сеﺍбя, у неﺍго формиру​еﺍтся позиция по отношеﺍнию к сеﺍбеﺍ, т. еﺍ. проявляеﺍтся самость. На самосознаниеﺍ студеﺍнтов влияеﺍт то, как они относятся к са​мим сеﺍбеﺍ, как смотрят на мир, как относятся к ним окружающиеﺍ. Важно подчеﺍркнуть, что самосознанию учатся, поэтому еﺍго можно измеﺍнить, придать еﺍму положитеﺍльный характеﺍр [5, С. 27]. Вуз вслеﺍд за школой должеﺍн способствовать всеﺍ возрастающеﺍй самостоятеﺍльности личности, еﺍеﺍ эмансипации от родитеﺍлеﺍй, преﺍдос​тавлять еﺍй широкиеﺍ возможности для изучеﺍния окружающеﺍго мира – как физичеﺍского, так и социального. Поэтому важно так организо​вать процеﺍсс обучеﺍния в вузеﺍ, чтобы молодеﺍжь могла осознать сеﺍбя равно​правным участником образоватеﺍльного процеﺍсса. Совреﺍмеﺍнныеﺍ  психолого-пеﺍдагогичеﺍскиеﺍ исслеﺍдования показывают, что познаниеﺍ чеﺍловеﺍком самого сеﺍбя и развитиеﺍ преﺍд​ставлеﺍний о сеﺍбеﺍ могут происходить лишь в систеﺍмеﺍ отношеﺍний с окружающими. Оказываеﺍтся, видеﺍть сеﺍбя можно неﺍ столько загляды​вая в сеﺍбя, сколько всматриваясь в других. Значит, важно, чтобы совреﺍмеﺍнный студеﺍнт осознавал, как еﺍго воспринимают и оцеﺍнивают родитеﺍли, друзья, преﺍподаватеﺍли, т.еﺍ. как бы внеﺍшняя види​мость. «Я – видимоеﺍ» – это то, что видят, замеﺍчают, оцеﺍнивают другиеﺍ, т.еﺍ. это проявлеﺍниеﺍ двух катеﺍгорий: быть и казаться. Чеﺍловеﺍку всеﺍгда свойствеﺍнно казаться лучшеﺍ, чеﺍм он еﺍсть на самом деﺍлеﺍ. Студеﺍнту важно это понять, чтобы привеﺍсти в равновеﺍсиеﺍ быть и казаться и на основеﺍ этого планировать своеﺍ са​мосовеﺍршеﺍнствованиеﺍ.

Ш.А. Амонашвили писал: «Научить реﺍбеﺍнка видеﺍть самого сеﺍбя среﺍди других, стреﺍмиться к самовоспитанию, самообразованию, самоопреﺍдеﺍлеﺍнию – вот основная цеﺍль, которой я слеﺍдую, развивая в деﺍтях умеﺍния выражать свои мысли письмеﺍнно, разговаривать с самим собой» [4, С. 242]. Организация самосознания студеﺍнтов – многоступеﺍнчатый и преﺍеﺍмствеﺍнно связанный процеﺍсс, который имеﺍеﺍт свои особеﺍнности. Доброжеﺍлатеﺍльность, царящая в сеﺍмьеﺍ, уважитеﺍльныеﺍ отношеﺍния меﺍжду члеﺍнами сеﺍмьи, обсуждеﺍниеﺍ различных проблеﺍм – всеﺍ это служит неﺍкими образцами, которыеﺍ со вреﺍмеﺍнеﺍм отразятся во вновь созданной сеﺍмьеﺍ молодого чеﺍловеﺍка.  Яркоеﺍ деﺍтство в сеﺍмьеﺍ становится программой для деﺍтеﺍй на всю жизнь. Деﺍти, впитав в сеﺍбя в раннеﺍм возрастеﺍ атмосфеﺍру любви и забо​ты сеﺍмьи, в зреﺍлыеﺍ годы платят теﺍм жеﺍ родитеﺍлям в старости. Осознаниеﺍ сеﺍбя члеﺍном сеﺍмьи, кол​леﺍктива, мира являеﺍтся важной ступеﺍнькой в самопознании лично​сти. Совокупность всеﺍх преﺍдставлеﺍний, которыеﺍ складываются у чеﺍловеﺍка о сеﺍбеﺍ, называют «Образом – Я», или «Я – концеﺍпциеﺍй». Одной из важных традиций, которая возникла в давниеﺍ вреﺍмеﺍна у молодых людеﺍй, было веﺍдеﺍниеﺍ днеﺍвника, что способствовало самонаблюдеﺍнию, самоопреﺍдеﺍлеﺍнию и самовыражеﺍнию. Днеﺍвнику часто довеﺍряли свои сокровеﺍнныеﺍ тайны, отмеﺍчали свои неﺍдостатки, гореﺍчи и обиды. А.В. Мудрик отмеﺍчаеﺍт, что для организации учеﺍбного труда важно научиться создавать для неﺍго бла​гоприятныеﺍ условия на своеﺍм рабочеﺍм меﺍстеﺍ, намеﺍчать задачи учеﺍбной деﺍятеﺍльности, планировать еﺍеﺍ, примеﺍнять наиболеﺍеﺍ рациональныеﺍ еﺍеﺍ способы. 
Важными направлеﺍниями, способствующими самопознанию студеﺍнтов, являются: организация учеﺍбно-познаватеﺍльной деﺍятеﺍльности, созданиеﺍ благоприятных условий для учеﺍбно-познаватеﺍльной деﺍятеﺍльности, организация и планированиеﺍ самообразования и самовоспитания, планированиеﺍ учеﺍбной деﺍятеﺍль​ности и оптимальноеﺍ распреﺍдеﺍлеﺍниеﺍ своеﺍго свободного вреﺍмеﺍни. Исслеﺍдования психологов и пеﺍдагогов показывают, как с возрас​том, по меﺍреﺍ накоплеﺍния учеﺍбного опыта и опыта взаимоотношеﺍний с собой, другими, миром, в самооцеﺍнках студеﺍнтов происходят сущеﺍствеﺍнныеﺍ измеﺍнеﺍния. Важно, чтобы эти измеﺍнеﺍния происходили неﺍ стихийно, а под руководством опытного и чуткого пеﺍдагога. Приобщеﺍниеﺍ студеﺍнтов к самонаблюдеﺍнию, самосоотнеﺍсеﺍнию, самоанализу, самооцеﺍнкеﺍ приводит их к развитию реﺍфлеﺍксии. Реﺍф​леﺍксия во многом способствуеﺍт взрослеﺍнию. Реﺍф​леﺍксия дана чеﺍловеﺍку от природы, и важно развить эту способность, чтобы обреﺍсти гармоничноеﺍ отношеﺍниеﺍ к миру и к сеﺍбеﺍ. Обеﺍспеﺍчеﺍниеﺍ преﺍеﺍмствеﺍнной взаимосвязи в формировании реﺍфлеﺍксии у студеﺍнтов на различных этапах обу​чеﺍния в конеﺍчном счеﺍтеﺍ приводит к самореﺍгуляции и самореﺍализации личности. Самореﺍгуляция позволяеﺍт развивать у студеﺍнтов самодисциплину, самообладаниеﺍ и, в конеﺍчном счеﺍтеﺍ, самооцеﺍнку. Развитию самореﺍгуляции способствуют самонаблюдеﺍниеﺍ, самоанализ, умеﺍниеﺍ соизмеﺍрять свои деﺍйствия с деﺍйствиями и поступками других людеﺍй. Наконеﺍц, самопознаниеﺍ студеﺍнтов будеﺍт неﺍ полным, односто​ронним беﺍз умеﺍния восстанавливать свои силы, заботиться о своеﺍм здоровьеﺍ. Нужно научить студеﺍнтов экономно расходовать свои силы в теﺍчеﺍниеﺍ дня, неﺍдеﺍли, сеﺍмеﺍстра, сеﺍссии, года, умеﺍнию пеﺍреﺍ​ключаться с одного вида деﺍятеﺍльности на другой.
Каждый чеﺍловеﺍк уникалеﺍн, поэтому важно помочь нахо​дить каждому свой путь к формированию сеﺍбя. Исслеﺍдования показывают, что большинство молодых людеﺍй   неﺍ задумываются о своеﺍм здоровьеﺍ, о том, что и в каком случаеﺍ приносит им жеﺍлаеﺍмыеﺍ реﺍзультаты. Сеﺍгодня многиеﺍ студеﺍнты испытывают усталость от умствеﺍнных пеﺍреﺍгрузок в вузеﺍ и дома, отличаются повышеﺍнной эмоциональностью и раз​дражитеﺍльностью, жалуются на частныеﺍ головныеﺍ боли и как реﺍзуль​тат снижеﺍниеﺍ работоспособности и успеﺍваеﺍмости. Неﺍумеﺍниеﺍ молодых людеﺍй   сознатеﺍльно и цеﺍлеﺍнаправлеﺍнно управлять собой приводит к тому, что они всеﺍ вреﺍмя находятся в стреﺍссовом состоянии. 
Таким образом, неﺍобходима цеﺍлеﺍнаправлеﺍнная работа пеﺍдагогов вуза по организации самосознания студеﺍнтов. Оно основываеﺍтся на формировании самосознания студеﺍнтов, умеﺍний самоорганизации, самонаблюдеﺍния и самоопреﺍдеﺍлеﺍния, самодеﺍятеﺍльности и самопланиро​вания своеﺍй учеﺍбно-познаватеﺍльной деﺍятеﺍльности, а в дальнеﺍйшеﺍм и всеﺍй своеﺍй жизни. Развитиеﺍ умеﺍний оцеﺍнки и самооцеﺍнки, реﺍфлеﺍксии и самореﺍфлеﺍксии такжеﺍ будеﺍт способствовать самопознанию и само​реﺍализации студеﺍнта, творчеﺍскому участию в образоватеﺍльном процеﺍссеﺍ. Всеﺍ это соотвеﺍтствующим образом будеﺍт сказываться на формировании гуманных, доброжеﺍлатеﺍльных, открытых отношеﺍний меﺍжду субъеﺍктами пеﺍдагогичеﺍского процеﺍсса.
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Аннотация. Целью исследования явилось проведение морфометрического анализа венозных сосудов почек в процессе старения по данным рентгеноангиографии. Материалом для исследований послужили 200 трупных почек человека, в возрасте от 22 до 85 лет. Осуществляли инъекцию венозного почечного русла свинцовым суриком с последующей рентгеноангиографией по Золотухину–Привесу. Таким образом, для морфометрии изготовлено 200 рентгеноангиограмм венозных сосудов почек человека. Определяли фронтальные диаметры почечных и формирующих ее сосудов; углы слияния и длины почечных венозных сосудов во фронтальной проекции. Выявлено, что на этапах старения главной почечной вене и ее формирующим сосудам характерна незначительная асимметрия фронтальных диаметров почечных венозных сосудов, фронтальных углов слияния полюсных венозных сосудов, а также длин венозных сосудов (при P≤0,05). Анализ данных морфометрии также показал, что половые различия параметров главных почечных вен и образующих их венозных стволов заключается в превалировании этих параметров у мужчин, нежели у женщин.
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Abstract. The aim of the study was to conduct morphometric analysis of the venous vessels of the kidney in the aging process according to rentgenography. Material for these studies was 200 cadaveric human kidney, ranging in age from 22 years to 85 years. Carried out the injection of a renal venous channel lead red lead with subsequent rentgenography by Zolotukhin-Prives. Thus, the morphometry made 200 rentgenological venous vessels of the human kidney. Determined front the diameters of the kidney and forming its vessels; merge angles and lengths of the renal veins in the frontal projection. It is revealed that at the stages of aging the main renal vein and its formative vessels is characterized by a slight asymmetry of the frontal diameters of the renal venous vessels of the front corners of the mergers pole of the veins, and lengths of the veins (at P≤0.05). Data analysis morphometry also showed that gender differences of the parameters of the main renal vein and forming their venous trunks is the prevalence of these parameters in men than in women.
Key words: kidney, veins, structure, aging.

Литературные данные свидетельствуют, что с появлением современных лучевых методов исследования повышается роль знания морфологии почечных вен человека [2, 3, 6, 7, 8, 9, 10, 11]. Широкое внедрение новых оперативных вмешательств на сосудах этого органа требует определенных знаний их анатомии, с учетом полового диморфизма и возрастной изменчивости [3].
Данные литературы о вариантной анатомии длины этих сосудов, их углов слияния и диаметров в процессе старения единичны [4, 14, 15]. Морфометрические данные линейных и объемных размеров венозных сосудов почек человека являются неоднозначными [12, 13]. Вполне вероятно, что одна из причин заключается в получении морфометрических данных венозных сосудов почек из показателей различных прижизненных методов исследования (мульспиральная компьютерная томография, компьютерная томография, магнитно-резонансная томография и т.д.) и аутопсийного материала, где приводятся различные способы измерения этих сосудов [1, 3, 5, 7, 8, 14]. Так, некоторые литературные данные свидетельствуют, что просвет венозных сосудов почек и сама почечная вена больше имеют овальную форму, а не округлую [3, 8]. Считаем, что при проведении морфометрических исследований почечных вен целесообразно учитывать этот факт, что и стало целью наших исследований.
Цель исследования: провести морфометрический анализ венозных сосудов почек в процессе старения по данным рентгеноангиографии.
Материалы и методы:
Материалом для исследований явились 200 почек, которые получены из бюро судебно-медицинской экспертизы г. Астрахани от трупов людей мужского и женского пола, погибших от заболеваний, не связанных с патологией почек в возрастном диапазоне от 22 до 85 лет.
Проводилось комплексное исследование с использованием ряда методик. Извлекали почку с сосудистым комплексом. После предварительного препарирования и удаления жировой клетчатки в воротах почки обнажались почечные сосуды. После осуществляли инъекцию венозного почечного русла свинцовым суриком с последующей рентгеноангиографией по Золотухину–Привесу. Таким образом, для морфометрии было изготовлено 200 рентгеноангиограмм венозных сосудов почек человека.
Для точного проведения возрастной морфометрии почечных венозных сосудов на рентгенангиограммах нами выбрано формирование почечных вен, который часто встречается (это формирование почечной вены из верхнеполюсного и нижнеполюсного сосудов).
С учетом актуальности исследования для точности измеряли только фронтальные диаметры почечных венозных сосудов, фронтальные диаметры полюсных венозных сосудов, длины полюсных венозных сосудов и углы слияния венозных стволов во фронтальной проекции [3].
На рентгеноангиограммах венозных сосудов почек определяли:
– штангенциркулем – фронтальные диаметры почечных и формирующих ее сосудов;
– транспортиром – углы слияния, формирующие почечную вену полюсных сосудов во фронтальной проекции;
– курвиметром – длину почечных венозных сосудов во фронтальной проекции.
В данной работе мы использовали возрастную периодизацию, которая была принята на Всесоюзной конференции морфологов, физиологов и биохимиков АПН СССР (Москва, 1965).
Все данные морфометрии обработаны методами статистики (вариационной и непараметрической). Использовалась рабочая станция c процессором Intel Core2Duo T5250 1.5 Ггц, RAM до 2ГБ на платформе Windows 7. В ходе выполнения работы использован прикладной пакет Excel из Microsoft Office 2007. Вероятностью безошибочного прогноза меньшим или равным 0,95% определялась степень точности проведенных исследований, где уровень значимости был равен Р≤0,05; для признаков с нормальным распределением использован критерий Стьюдента t=2, для признаков с распределением, отличным от нормального – непараметрический U-критерий Уилкоксона (Манна-Уитни) с тем же уровнем значимости [2, 3].
Результаты исследования и их обсуждение
Анализ данных морфометрии рентгенангиограмм выявил определенные изменения диаметров вен почек на этапах старения. Выявлено, что в первом периоде зрелого возраста (20–34 лет) у мужчин, средний диаметр почечной вены составил справа 10,8±0,3 мм (Сv=3,0%), а слева был равен – 11,7±0,3 мм (Сv=3,2%). К концу второму зрелому возрастному периоду (34–59 лет) у правой почечной вены средний диаметр был равен 12,2±0,3 мм (Сv=2,8%), а левой почечной вены – 13,2±0,1 мм (Сv=1,3%). К старческому возрастному периоду выявлено, что данный параметр увеличивается до 13,0±0,08 мм (Сv=0,6%) – с правой стороны и 13,5±0,08 мм (Сv=0,6%) – соответственно слева. На всех этапах онтогенеза наблюдалось незначительное превалирование диаметра левой почечной вены, по сравнению с правой.
Возрастные изменения диаметров почечной вены у женщин несколько отличались. Так, анализ рентгенограмм показал, что в возрасте 20–34 лет у правой почечной вены средний диаметр составлял 10,7±0,3 мм (Сv=3,0%), а у левой почечной вены – 11,6±0,3 мм (Сv=2,6%), соответственно. На этапах онтогенеза выявляются некоторые колебания диаметров почечной вены справа и слева, которые достигают к концу второго зрелого возрастного периода – 11,5±0,3 мм (Сv=2,7%) у правой почечной вены и 12,2±0,5 мм (Сv=4,0%) – у левой. В старческом возрасте (75–89 лет) диаметр правого почечного венозного ствола был равен 12,8±0,2 мм (Сv=1,7%), а у левой почечной вены достигал – 13,3±0,1 мм (Сv=0,7%).
В проведенном анализе диаметров полюсных венозных сосудов достоверных половых различий мы не выявили. Так, в первом зрелом возрасте (20–34 лет) у мужчин, у нижнего полюсного венозного сосуда правой почечной вены средний диаметр составлял 7,5±0,2 мм (Сv=3,4%), а у верхнего полюсного венозного сосуда – 7,9±0,2 мм (Сv=2,4%), соответственно.
В пожилом возрасте (60–74 лет) увеличиваются диаметры полюсных венозных сосудов у правой почечной вены. Так, у нижнего полюсного венозного сосуда он достигал 8,4±0,2 мм (Сv=2,5%), а у верхнего полюсного – 8,7±0,2 мм (Сv=2,3%). В старческом возрасте диаметры венозных сосудов равны 9,1±0,1 мм (Сv=1,4%) – у верхнего полюсного венозного сосуда и 8,7±0,2 мм (Сv=2,9%) – у нижнего, соответственно.  

По данным нашего исследования, в первом зрелом возрасте (20–34 лет) диаметр нижней полюсной вены левого почечного венозного ствола был равен 7,6±0,1 мм (Сv=1,2%), а у верхней полюсной вены – 8,4±0,5 мм (Сv=5,9%), соответственно. Диаметры полюсных вен во втором периоде зрелого возраста составляли 8,4±0,1 мм (Сv=1,9%) – у нижней полюсной и 8,8±0,2 мм (Сv=2,0%) – у верхней, соответственно.
В старческом возрастном периоде у верхней полюсной вены диаметр составлял 9,1±0,1 мм (Сv=1,6%), а у нижней полюсной – 8,9±0,2 мм (Сv=3,1%), соответственно. Подобные возрастные изменения диаметров вен обнаружены и у женщин. Так, у нижней полюсной вены правого почечного венозного ствола в возрасте (20–34 лет) средний диаметр составлял 6,9±0,1 мм (Сv=1,6%), а у верхней полюсной вены – 7,2±0,09 мм (Сv=1,2%), соответственно.
К пожилому возрасту (55–74 лет) диаметры полюсных вен были равны у нижнего полюсной – 8,0±0,2 мм (Сv=2,8%), а у верхней – 8,7±0,3 мм (Сv=3,8%).
Исследования также показали, что в старческом возрастном периоде постепенно увеличиваются диаметры у верхней полюсной вены до 9,0±0,1 мм (Сv=1,8%) и до 8,4±0,08 мм (Сv=1,0%) – у нижнего, соответственно.
У женщин в первом периоде зрелого возраста (20–34 лет) возрастная динамика диаметров полюсных венозных сосудов левой почечной вены у нижнего полюсного сосуда составляет 7,0±0,1 мм (Сv=2,1%), а у верхнего полюсного сосуда – 7,4±0,1 мм (Сv=1,4%), соответственно.
Диаметры почечных вен в пожилом возрасте (55–74 лет) были равны у верхней полюсной вены – 8,9±0,4 мм (Сv=4,4%), у нижней полюсной вены – 8,1±0,3 мм (Сv=3,4%) соответственно. В старческом периоде диаметр верхнего полюсного сосуда равен 9,4±0,1 мм (Сv=1,1%), а нижнего полюсного – 8,6±0,2 мм (Сv=2,6%), соответственно.
Анализ морфометрических параметров венозных сосудов почек на рентгеноангиограммах показал, что на этапах онтогенеза средние длины полюсных вен почек изменяются. Так, у мужчин в возрасте (20–34 лет) справа средняя длина нижней полюсной вены равна 20,8±0,7 мм (Сv=3,2%), а верхней полюсной – 22,1±0,7 мм (Сv=3,1%), соответственно. К пожилому возрасту длины сосудов достигают 23,0±0,1 мм (Сv=4,5%) – нижней полюсной вены и 24,2±0,5 мм (Сv=2,2%) – у верхней. В старческом возрасте (75–89 лет) выявлена тенденция увеличения диаметров полюсных вен до 25,0±0,3 мм (Сv=1,0%) – у верхней полюсной вены и до 24,0±0,3 мм – у нижнего полюсного сосуда (Сv=1,4%), соответственно.
Динамика длин полюсных вен левой почки у мужчин, в первом зрелом периоде (22–30 лет) равна 20,2±0,8 мм (Сv=4,2%) – у нижней полюсной вены и 22,2±0,9 мм (Сv=4,1%) – у верхней. В пожилом возрасте (60–74 лет) длины полюсных вен составили 24,2±0,3 мм (Сv=1,4%) – у верхней полюсной и 23,1±0,4 мм – у нижней (Сv=1,8%), соответственно. После чего наблюдается тенденция увеличения длин сосудов, что к старческому возрасту равна 25,0±0,3 мм (Сv=1,2%) – у верхней полюсной вены и 23,9±0,3 мм (Сv=1,4%) – у нижней.
По данным анализа рентгенограмм средние углы слияния полюсных вен обеих почек не имеют половых различий. На этапах онтогенеза выявлено постепенное увеличение углов слияния полюсных вен. Так, в первом периоде зрелого возраста (20–34 лет) у мужчин средние углы слияния полюсных сосудов обеих почек были равны 12,2±0,1° (Сv=1,0%) и 12,8±0,3° (Сv=2,2%) – соответственно. К концу второго зрелого возрастного периода (34–59 лет) углы слияния правых верхних и нижних полюсных вен были равны 12,6±0,1° (Сv=1,3%) и 13,5±0,1° (Сv=1,2%) – соответственно. К старческому возрастному периоду увеличивается этот показатель до 14,2±0,1° (Сv=0,9%) – у правой почки и до 15,1±0,5° (Сv=3,3%) – у левой.
В возрасте 22–30 лет у женщин средний угол слияния правых полюсных сосудов был равен 11,5±0,4° (Сv=3,4%), а левых – 12,4±0,7° (Сv=5,8%). К старческому возрастному периоду углы слияния достигали до 14,1±0,6° (Сv=4,5%) – справа и 14,8±0,3° (Сv=2,0%) – слева, соответственно. Надо отметить, что на всех этапах онтогенеза угол слияния полюсных вен левой почечной вены всегда превалировал, чем у правой.
Выводы
Проведенный анализ данных морфометрии почечных вен в возрастно-половых группах показал:
1. На этапах старения фронтальные диаметры левой и правой почечной вены в среднем существенно больше у мужчин, чем у женщин. Фронтальный диаметр почечной вены слева в среднем достоверно превалировал над правым, независимо от пола.
2. Фронтальный диаметр верхнеполюсной вены в среднем превалировал над нижнеполюсной у мужчин без достоверной разницы, а у женщин с достоверной, не зависимо от стороны тела;
3. На этапах старения средние длины верхнеполюсных вен были достоверно больше, нежели нижнеполюсных, независимо от стороны тела и половых особенностей. 

4. На этапах старения, во фронтальной проекции средние углы слияния полюсных венозных сосудов левой почки достоверно превалируют, нежели у правой, независимо от половых особенностей.
Заключение
Исследования показали, что на этапах старения главной почечной вене и ее сосудам характерна незначительная асимметрия фронтальных диаметров почечных вен, фронтальных углов слияния полюсных сосудов и их длин (при P≤0,05). Анализ данных морфометрии также показал, что половые различия параметров главных почечных вен и формирующих их венозных сосудов заключались в незначительном превалировании этих показателей у мужчин, чем у женщин.
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Аннотация. В данной публикации приводятся результаты собственных исследований по анализу микроструктуры печени атерин (Atherina boyericaspia (Eichvald, 1838)). Печень атерин использовалась нами как сигнальный орган экологического состояния Каспийского моря.
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Abstract. Results of characteristic researches on the analysis of a microstructure of a liver Atherina  Atherina boyeri caspia are given in this publication (Eichvald, 1838). The liver Atherina was used by us as alarm body of an ecological condition of the Caspian Sea.
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В Каспии постоянно присутствуют загрязняющие вещества, концентрация которых превышает в несколько раз предельно допустимые нормы. Хотя за последние годы произошло снижение токсикозов среди ихтиофауны благодаря спаду гигантомании в промышленном производстве, довольно часто наблюдаются хронические заболевания рыб, вызванные небольшими, но постоянно действующими канцерогенами, отравляющими не только воду, но и кормовые объекты. Поедание недоброкачественных кормов и длительное действие стресс-факторов отражаются в первую очередь на печени, при этом патогенез органа обусловлен функциональным перенапряжением ультраструктур гепатоцитов обоих видов эндоплазматического ретикулума и митохондрий.

Печень атерины при рассмотрении сбоку по форме напоминает у молодых особей треугольник, а у взрослых − трапецию. Топографически она располагается на уровне V−образного желудка, прикрывая его сверху и с боков (рис. 1). Гепатосоматический индекс у атерины в возрасте 1−3-х лет составляет 0,07−0,1, причем, у 3-летних рыб он ниже, чем у 1−2-летних (табл. 1). Структура печени атерины первого, второго и третьего годов жизни отличается между собой. Паренхима печени у них пронизана синусоидами с большим количеством клеток крови, а также тяжами из гепатоцитов, образующих трабекулы и выполняющих наряду со множеством других функции, роль механического каркаса (рис. 1). 
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Рис. 1. Печень атерины: кровеносные сосуды с форменными элементами крови, гепатоциты, синусоиды, трабекулы. Гематоксилин-эозин. Ув. 10 х 90

Количество гепатоцитов на единице площади (6000 мкм2) находится в обратной зависимости от ее упитанности и не зависит от возраста. Чем больше наполненность желудка, тем меньше просвет синусоидов, больше диаметры ядер гепатоцитов. Чем старше рыба, тем чаще встречаются особи, у которых наблюдается жировое перерождение паренхимы печени. Последнее напоминает депо по накоплению запасных питательных веществ.

У 2-летних атерин наблюдались расширение сосудов, увеличение размеров гепатоцитов и их ядер, что мы связываем с усилением обменных процессов и активным ростом рыбы.

Таблица 1

Возрастные изменения морфологических показателей атерины  
из Терско-Каспийского района

	Возраст
	Ν Ν

п/п
	Длина тела,

(см)
	Вес тела, (г)
	Длина

желудка,

(см) 
	Длина

кишечника,

(см)
	Длина

печени,

(см)
	Вес

печени,

(г)
	ГПСИ

	1+
	1
	5
	2,6
	2,1
	2,6
	0,49
	0,20
	

	
	2
	4,5
	2,2
	1,4
	2,5
	0,47
	0,19
	

	
	3
	5,3
	2,5
	1,8
	2,7
	0,52
	0,18
	

	
	4
	4,8
	2,1
	1,5
	2,4
	0,50
	0,23
	

	
	5
	5,7
	2,0
	1,7
	2,5
	0,45
	0,21
	

	
	6
	4,3
	2,7
	2,0
	2,1
	0,57
	0,27
	

	
	M+m
	4,93±0,21
	2,35±0,11
	1,75±0,11
	2,46±0,08
	0,5±0,02
	0,25±0,01
	0,1

	2+
	1
	7,9
	4,3
	2,1
	3,0
	0,65
	0,43
	

	
	2
	8,0
	4,7
	2,5
	3,2
	0,78
	0,48
	

	
	3
	7,5
	3,5
	2,0
	2,9
	0,75
	0,4
	

	
	4
	8,3
	4,5
	2,2
	3,0
	0,82
	0,53
	

	
	5
	8,1
	4,4
	2,4
	3,1
	0,82
	0,5
	

	
	6
	8,5
	4,6
	2,3
	3,3
	0,81
	0,38
	

	
	7
	7,0
	3,0
	2,1
	2,9
	0,80
	0,41
	

	
	M+m
	7,9±0,19
	4,14±0,24
	2,2±0,06
	3,07±0,06
	0,77±0,02
	0,44±0,02
	0,1

	3+
	1
	10,2
	7,0
	3,8
	3,5
	1,2
	0,57
	

	
	2
	10,0
	6,1
	3,5
	3,6
	1,0
	0,49
	

	
	3
	9,8
	6,0
	3,1
	3,4
	1,0
	0,49
	

	
	4
	11,5
	6,1
	3,0
	4,0
	1,45
	0,54
	

	
	5
	12,1
	7,0
	4,2
	4,2
	1,5
	0,61
	

	
	6
	11,5
	7,3
	4,0
	4,2
	1,41
	0,5
	

	
	7
	11,0
	7,6
	4,0
	4,0
	1,32
	0,12
	

	
	8
	10,9
	6,3
	3,6
	4,0
	1,21
	0,51
	

	
	M+m
	10,85±0,29
	6,67±0,22
	3,76±0,15
	3,86±0,11
	1,26±0,06
	0,5±0,05
	0,07


Гепатосоматический индекс у них составляет от 0,5 до 1,0. Причем, у более старших возрастов этот показатель ниже, чем у младших групп (табл. 2)

Таблица 2

Гепатосоматический индекс и кариометрические показатели печени атерины разных возрастов

	Возраст
	1+
	2+
	3+

	Диаметр ядер гепатоцитов
	3,7-5,3
	4,2-6,3
	3,8-4,9

	Число ядер на контрольной площади
	38,4
	32,0
	30,7

	Гепатосоматический индекс
	0,16
	0,1
	0,07


В гистологическом строении печени наблюдается балочная структура: паренхима печени пронизана синусоидами, заполненными клетками крови, а также тяжами гепатоцитов, образующих трабекулы. Наряду с множеством других функций (по Хэм и Кормак их у печени более 500) трабекулы выполняют роль механического каркаса, поддерживающего форму и тургорное состояние органа.

Возрастные изменения в структуре печени выразились в том, что у сеголеток балочная система более четко выражена, ядра гепатоцитов (с 1–2 ядрышками) достигают 3,7–5,3 мкм (рис. 2). Они занимают, как правило, центральное положение. Количество ядер на контрольной площади достигает в среднем 34,8. 
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Рис. 2.  Паренхима печени сеголетки атерины. Гематоксилин-эозин. Ув.10 х 90

У двухлеток обнаруживались скопления безъядерных клеток и клеток с пикнотическими ядрами. Гепатоциты и их ядра крупнее, чем у сеголетков. У трехлеток, особенно в период нагула происходило жировое перерождение до 43–48% ткани печени. Это, видимо, связано с тем, что рост рыбы в это время замедлен и поступающий энергетический материал откладывался в печени. Клетки (5,4–6,1 мкм) с ядрами от 2,8 до 5,0 мкм расположены рыхло – на контрольной площади насчитывалось в среднем 30,7 ядер. На гистологических препаратах отмечаются пустоты, ажурно извивающиеся между клетками – это результат растворения жировых прослоек спиртами во время приготовления постоянных гистологических препаратов.

Сезонная динамика микроструктуры печени атерины была прослежена нами на половозрелых самках длиной тела от 10,0 до 11,4 см. Нерест атерины начинается в первых числах апреля. Весной печень их представляет из себя упругое образование темно-коричневого цвета, средний вес которого составил 0,5 грамма. Гепатосоматический индекс равнялся 0,095. Гепатоциты достигали 8,4 мкм с ядрами в 3,3 мкм. Количество клеток на контрольной площади было минимальное за все время наших наблюдений. Печень из упругого образования превратилась в рыхлое, сероватого цвета структуру со средним весом 0,39 грамма. Морфометрические показатели печени до конца лета неуклонно уменьшались и их индекс составил 0,071. Размеры ядер гепатоцитов с 3,3 снизились до 2,9 мкм (на 12%). Активная цитоплазма их сосредоточена вокруг ядра, оптических пустот немного. Признаков активного синтеза белка проследить не удалось. Количество ядер на контрольной площади (в 6000 мкм) увеличилось на 8,75%. Осенью температура воды в море понизилось до 15–17 0С. Началась осенняя миграция рыб к местам зимовки. В гонадах атерин происходит вакуолизация цитоплазмы ооцитов и отложение желтка. Этой стадии развития гонад соответствует период небольшого понижения массы печени (гепатосоматический индекс равнялся 0,068) и увеличения размеров ядер гепатоцитов (табл. 3).

Таблица 3

Сезонные изменения морфологических показателей печени и гонад атерин

в процессе их физиологической регенерации

	
	Апрель
	Май
	Июнь
	Июль-август
	Октябрь-ноябрь

	Диаметр ядер гепатоцитов, мкм
	3,3
	3,2
	3,1
	2,9
	5,1

	Размеры клеток, мкм
	8,4
	7,7
	7,4
	7,9
	8,3

	Число ядер на контрольной площади, шт
	30,7
	35,2
	38,4
	33,4
	30,7

	Гонадосоматический индекс
	0,06
	0,025
	0,02
	0,035
	0,045

	Гепатосоматический индекс
	0,095
	0,081
	0,073
	0,071
	0,068


Ядрышко отчетливо видно, в кариоплазме вблизи кариолеммы просматриваются интенсивно окрашенные глыбки хроматина. Число ядер на контрольной площади стало таким же, как в весенний период (30,7). Осенью, когда у самок атерин происходит накопление желтка и весной во время трофоплазматимческого роста яйцеклеток наблюдается усиление функциональной активности печени. Следовательно, процессы физиологической регенерации печени находятся под влиянием стероидных гормонов яичника. 
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Аннотация. Статья посвящена анализу этической концепции А. Швейцера, выдающегося гуманиста, врача, философа, богослова.  Основной принцип этической концепции А. Швейцера – благоговение перед жизнью в любой форме, сохранение жизни, облегчение страданий живущих. Этические воззрения А. Швейцера, включающие в себя важнейшие нормы и принципы врачебной деонтологии направлены на формирование ценностных ориентиров медицинского работника в его профессиональной деятельности.
Ключевые слова: филантропия, гуманизм, этика, ценностные ориентиры, современная цивилизация.

Abstract. Article is devoted to the analysis of the ethical concept of A. Schweitzer, outstanding humanist, doctor, philosopher, theologian. The basic principle of the ethical concept of A. Schweitzer – awe of life in any form, preservation of life, relief of the sufferings living. The ethical views of A. Schweitzer including the major norms and the principles of medical medical ethics are directed to formation of valuable reference points of the health worker in his professional activity.

Key words: philanthropy, humanity, ethics, valuable reference points, modern civilization.

Нормы и принципы врачебной деонтологии и этики могут правильно ориентировать медицинского работника в его профессиональной деятельности в формировании его профессиональных этико-аксиологических ориентиров. Гуманистическая направленность деятельности медицинских работников заключается в альтруизме, идеалом которого выступает принцип человеколюбия – универсальный, основополагающий моральный закон. Многими исследователями эта идея считается универсальной. Можно отметить, что она присуща всем религиям и культурам, определяющим духовное и культурное многообразие современного мира. Таким образом, обнаруживается в любой религиозной и философско-этической системе.


Как свидетельствует история, впервые идеи гуманизма и ненасилия зародились еще в глубокой древности в недрах религиозной мысли – в иудаизме, христианстве, исламе, буддизме, конфуцианстве. Как правило, понимание этих идей складывалось как подчинение божественной, природной и общественной необходимости, толерантное отношение ко всему живому, не причинение вреда окружающему миру, постоянная устремленность к добру, ориентация человека в первую очередь на религиозно-нравственные ценности [1, С. 189–190]. Гуманизм – это не только идейное течение, возникшее в эпоху Ренессанса, но и особый образ жизни, по которому человек формирует свои отношения с людьми, с какой степенью ответственности относится ко всему живому, к природе.


Этика благоговения перед жизнью – это философско-этическое направление, возникшее еще в XX в., идейным вдохновителем которого являлся выдающийся гуманист, просветитель, философ, врач Альберт Швейцер (1875–1965). Основной принцип этической концепции А. Швейцера, который путем долгих изысканий он сформулировал, выражается в «благоговении перед жизнью» в любой ее форме, стремление к ее сохранению, создание достойных условий для ее развития, облегчение страданий живущих. Как утверждает А. Швейцер, духовное бытие связано с природным и, следовательно, благоговение перед жизнью можно отнести как к природным, так и духовным явлениям, поскольку преклонение перед естественной жизнью, как правило, влечет за собой преклонение перед жизнью духовной. По мнению А. Швейцера, в качестве объекта нравственного отношения можно рассматривать любую жизнь – человека, природы, животного мира, микроорганизмов. Таким образом, он отожествляет нравственную ценность всех существующих форм жизни. Тем более, что на примере XX, а также начале XXI века со всей очевидностью встал вопрос о том, что дальнейшее существование нашей цивилизации невозможно без пересмотра взглядов на взаимоотношение человека и природы. 

Под альтруизмом А. Швейцер понимает самоотречение, и в то же время индивидуализм, отстаивая идею рациональности. Как свидетельствует и его собственный опыт жизни, основой становится мысль о самоотречении как средстве творческой добродетельности. Как полагает А. Швейцер, самоотречение, альтруизм не направлены на строгий аскетизм, они не обесценивают человека как личность, не обкрадывают его духовно, а наоборот, позволяют ему освободиться от эгоизма, предвзятости и излишнего субъективизма в оценке чужих поступков, от стремления судить и осуждать других, платить за зло злом, мстить и т. п.  А. Швейцер признает человеческое прощение как важный инструмент и средство недопущения зла в человеческую душу. Он позволяет себе пренебречь злом и тем самым как бы отменяет и, возможно, может помочь его искоренить. 

А. Швейцер активно поддерживал всякое действие, направленное на сохранение жизни, возможно, именно поэтому он бросил успешную карьеру профессора с тем, чтобы выучиться медицине и с этими навыками врача поехать в Африку, в Ламбарене с миссионерской деятельностью. А. Швейцер подчеркивал религиозный характер своего мировоззрения, усматривая явно положительные результаты взаимодействия и взаимопроникновения христианской нравственности и рационалистического способа осмысления мира [2, С. 178–182]. 


 Концепция этики «благоговения перед жизнью» была разработана и подтверждена практической деятельностью Альберта Швейцера. Его основополагающей идеей явилось то, что, как он полагает, кризис современной западноевропейской и общемировой культуры грозит гибелью цивилизации, а возможным средством преодоления назревшего духовного кризиса видел в создании новой общечеловеческой этики, которую он обозначил как «душа культуры». По его мнению, новая этика (универсальная, оптимистическая, гуманистическая, практически-действенная) в первую очередь должна способствовать развитию, основываясь на принципе благоговения перед жизнью, выступающего в качестве критерия различения дихотомии добра и зла: все, что сохраняет, одухотворяет, возвышает жизнь, есть добро; все, что наносит ей ущерб, соответственно, является злом.  Особо А. Швейцер выделял значение постоянного нравственного самосовершенствования, основу которого составляли понимание ценности «благоговения перед жизнью», а также вера в его конструктивные возможности и ресурсы, требующие подтверждения личным действием, при этом иметь чистую мотивацию и приводимыми в жизнь «чистыми» средствами. 


Как следует из основных принципов этики благоговения, самой главной ценностью является жизнь, причем во всех ее проявлениях, и если человек способствует сохранению и процветанию жизни, он поступает правдиво и естественно творит добро, если же уничтожает любую жизнь и препятствует ей – совершает зло. Жизнь рассматривается в самом широком философском смысле, и уничтожение живого без нужды, просто походя, даже придорожного цветка составляет зло, а спасение раненого животного вне зависимости от его пользы есть добро. 

 
А. Швейцер подчеркивает роль и громадное значение милосердия и сострадания, сочувствия ко всем живым существам, независимо от их положения и иерархии в природе, то есть как о норме сосуществования в мире. Этический принцип благоговение перед Жизнью в первую очередь требует сочувствия, любви в самом высоком смысле, т. е. любви как служения всем творениям, независимо от их близости к человеческой природе. 


Также можно выделить основные постулаты, которые сформулировал А. Швейцер в своей концепции «этики благоговения перед жизнью»: так, например, он считал, что безжизненная идея мира должна быть заменена реальным миром, полным жизни. При этом, по его мнению, знания о мире, которыми человек владеет, это только то, что все существующее, как и он сам, является проявлением воли к жизни. При этом к этому миру человек может иметь как пассивное, так и активное отношение. Поскольку он как существо, стоящее в пассивном отношении к миру, как правило, приходит к душевной связи с ним через умиротворение, смирение; то как существо, находящееся в активном отношении к миру, он приходит к духовной связи с ним, и в первую очередь, благодаря тому, что не живет для себя одного, а чувствует себя одним целым со всей жизнью.
        Как считает Альберт Швейцер, для человека по-настоящему нравственного жизнь священна, причем, даже та, которая находится на нижней границе шкалы ценностей. Различие он допускает только в зависимости от конкретного случая, исключительно под давлением обстоятельств, необходимости, например, когда возникает случай выбора и ему предстоит решить, какой жизнью из двух он должен пожертвовать, чтобы сохранить одну. «Если этика благоговения перед жизнью затронула его, –  пишет А. Швейцер, – он наносит вред жизни и разрушает ее лишь в силу необходимости, которой он не может избежать, и никогда – из-за недомыслия». Поскольку человек является свободным он призван использовать всякую возможность, чтобы испытать блаженство: оказаться в состоянии помочь жизни и отвести от нее страдание и разрушение. 
А. Швейцер полагал, что мысли о таинстве жизни как таковой и своей собственной, а также о связях, неразрывно соединяющих его, человек уже не может относиться к своей и окружающей жизни иначе, как в соответствии с принципом «благоговения перед жизнью» и, следовательно, этот принцип обязательно проявится в нравственном мировосприятии и жизнеутверждении, которые  найдут отражение в его действиях, поскольку в этом случае он будет не просто жить и существовать, а начнет по-настоящему испытывать жизнь. 

Этику А. Швейцера и его концепцию благоговения перед жизнью можно обозначить как этику действия, которую необходимо осуществлять в мире здесь и сейчас, совершая конкретные поступки, реализуя в них свои моральные убеждения и мировоззрение.
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Аннотация. В связи с сохранением тенденций роста рефракционных нарушений детского населения разработка мер по сохранению и укреплению зрения школьников должна стать одним из приоритетных направлений здравоохранения. Цель статьи – изучить комплексный подход консервативного лечения рефракционных нарушений оптической системы глаза у детей в возрасте от 7 до 15 лет.

Ключевые слова: нарушения рефракции, миопия, плеоптика, ортоптика, детская слепота, глазная клиника «СуперЗрение».

Abstract. In the persistence of growth trends refractive disorders of the child population, development of measures on preservation and strengthening of view of students should become one of priority directions of healthcare of the Republic. Objective: to study the integrated approach of conservative treatment of refraction disorders of the ocular system in children aged 7 to 15 years.
Key words: refractive error, myopia, pleoptics, orthoptics, children's blindness, "Eye clinic "SuperZrenie".
На базе ООО «Глазная клиника «СуперЗрение» проводится современная диагностика и лечение аномалий рефракций. Клиника оснащена современным оборудованием для ортопто-плеопто-диплоптического лечения. Изучив многие комплексные методы по лечению ПИНА и близорукости, мы показываем свой опыт комплексного подхода по лечению аномалий рефракции и ПИНА.

1. Лечение начинается с рациональной коррекции аномалий рефракций. 

2. Подбирается индивидуальный режим. 

3. Специальные упражнения для тренировки аккомодации.

4. 2,5%-ный раствор ирифрина на ночь в течение 1–1,5 месяцев.

5. Компьютерные программы: "eYe", «Контур».
6. Аппаратное лечение: Визотроник М3, лазерная стимуляция, электростимуляция, магнитотерапия и фотостимуляция.
Через 3 месяца после окончания этапа лечения анализируются данные остроты зрения до и после лечения. У всех детей разных возрастных групп от 7 до 15 лет после лечения острота зрения повышалось в среднем 20–30%.
Человеческий глаз представляет собой сложную оптическую систему. Наиболее распространенный вид патологии рефракции – это миопия (близорукость), которая проявляется снижением остроты зрения вдаль. Обычно близорукость начинает проявляться в возрасте от 7 до 15 лет во время длительных зрительных нагрузок и во время пубертатного (подросткового) периода. При близорукости изображение предметов формируется перед сетчаткой. У людей с близорукостью либо увеличена длина глаза – осевая близорукость, либо роговица имеет большую преломляющую силу, из-за чего возникает небольшое фокусное расстояние – рефракционная близорукость. Как правило, бывает сочетание этих двух моментов. Важно в первичной диагностике близорукости не перепутать ее с ложной близорукостью, иначе со спазмом аккомодации.
Спазм аккомодации (ложная близорукость) проявляется как нарушение функционирования цилиарной мышцы, в результате чего ребенок теряет способность поддерживать четкое видение предметов. Основными проявлениями спазма аккомодации (ложной близорукости) являются ухудшение остроты зрения и головные боли. К возникновению ложной близорукости способствует большая зрительная нагрузка на близком расстоянии (длительное пребывание за монитором компьютера, телевизора, смартфоны и планшеты) и соответственно плохая физическая форма (ослабление тонуса спинных и шейных мышц), плохая освещенность рабочего места ребенка, неправильный распорядок дня, нерациональное несбалансированное питание, а также психологическая неуравновешенность ребенка. При несвоевременном и позднем выявлении ПИНА (привычной избыточной нагрузки аккомодации), а также при пренебрежении его лечением она может перерасти в истинную близорукость.

Согласно оценкам ВОЗ, в мире живет 153 миллиона человек с нарушением зрения, вызванным нескорректированными аномалиями рефракции. Необходимость в совершенствовании лечебно-профилактических мероприятий очевидна, поскольку количество близоруких школьников за последнее десятилетие увеличилось в 1,5 раза, а в ряде средних учебных заведений страны уже превышает 50% [1]. В настоящее время во всем мире наблюдается тенденция роста аномалий рефракции среди детей и подростков [3, 4, 5]. Детская слепота от рефракционных нарушений, куда входит и миопия, считается слепотой, которую можно предупредить, поэтому профилактика миопии среди детей остается одной из актуальных проблем детской офтальмологии [2, 6, 7]. В возрасте 20 лет около 31% всех людей являются дальнозоркими; около 29% – близорукими и лишь 40% людей имеют нормальную рефракцию. Аномалии рефракции приводят к снижению остроты зрения и таким образом к ограничению в выборе профессии молодыми людьми. К сожалению, мы не нашли статистических данных аномалий рефракций по Чеченской Республике.

В связи с сохранением тенденций роста глазной заболеваемости детского населения, особенно значительного среди детей школьного возраста, разработка мер по сохранению и укреплению зрения школьников должна стать одним из приоритетных направлений здравоохранения республики.

Цель: изучить комплексный подход консервативного лечения рефракционных нарушений оптической системы глаза у детей в возрасте от 7 до 15 лет.

Задачи:

1. Изучить амбулаторные карты всех пациентов в возрасте от 7–15 лет, прошедших полное диагностическое обследование в нашей клинике с рефракционными нарушениями;
2. Изучить амбулаторные карты пациентов, прошедших полный курс назначенного нами плеопто-ортоптического лечения и явившиеся на повторное обследование через 3 месяца;
3. Провести анализ полученных результатов до и после лечения.
4. Доказать эффективность предложенного нами комплексного подхода консервативного лечения нарушений рефракций.
Материал и методы исследования

В качестве материала исследования были взяты пациенты в возрасте от 7 до 15 лет, обратившиеся в глазную клинику «СуперЗрение» в период 2013–2016 годов.

ООО «Глазная клиника «СуперЗрение» оснащена современным оборудованием для ортопто-плеопто-диплоптического лечения, через которое ежегодно проходит более 1000 детей с аномалиями рефракции. На его базе проводится современная диагностика и лечение вышеперечисленных аномалий рефракций, а также других заболеваний глаз, возникающих вследствие не выявления или некорректного лечения или же осложнения их, с применением специальных методов аппаратного лечения для восстановления нормальной функции зрения. При проведении лечения и восстановления зрения используются: методика по Аветисову-Мац (тренировка цилиарной мышцы), электростимуляция, магнитотерапия и фотостимуляция, прибор «АМО-АТОС» с приставкой «Амблио-1», лазерная стимуляция аппаратом «ЛАСТ 1» компьютерные программы «"eYe"», «Контур», офтальмотренажер «Визотроник М 3» и др.

Всем пациентам до начала лечения проводится полное диагностическое обследование (визометрия, авторефрактометрия до и после циклоплегии, биометрия, биомикроскопия и офтальмоскопия). Назначается предложенный нами комплексный метод лечения. Изучив многие комплексные методы по лечению ПИНА и близорукости, мы показываем свой опыт комплексного подхода по лечению аномалий рефракции и ПИНА.

1. Лечение начинается с рациональной коррекции аномалий рефракций, это либо очковая коррекция, либо коррекция мягкими контактными линзами.

2. Изучив распорядок дня, подбирается индивидуальный режим, направленный на общее укрепление и физическое развитие организма, правильное обучение чтению и письму, соблюдая при этом оптимальное расстояние (35–40 см), достаточное освещение рабочего места.

3. Проводятся специальные упражнения для тренировки аккомодации.

4. Для нормализации аккомодационной способности используют 2,5%-ный раствор ирифрина. Его инсталлируют по 1-й капле в оба глаза на ночь в течение 1–1,5 месяцев.

5. Компьютерные программы:
Программа "eYe" ("Ай")
Упражнения "Тир" и "Погоня" – это игры, способствующие развитию правильной локализации и фиксации, повышению остроты зрения. Во время игры происходит локальное и общее раздражение сетчатки яркими цветовыми динамическими стимулами. Лечебный эффект достигается даже в тех случаях, когда резко неустойчивая фиксация делает применение самостоятельных способов лечения амблиопии невозможным.
6. Аппаратное лечение:

Визотроник М3

Визотроник – это прибор, оказывающий расслабляющее действие. В основу лечебного воздействия данного тренажера положена его способность расслаблять цилиарную мышцу.

Лазерная стимуляция, аппарат «ЛАСТ-01»
Лазеротерапия и лазер стимуляция сетчатки и зрительного нерва проводятся при амблиопии, лечении спазма аккомодации, хориоретинальной дистрофии, окклюзии центральной вены сетчатки и при любых воспалительных заболеваниях органа зрения, сопровождающихся появлением отека. 

Лечебный эффект:

· фотостимулирующий,

· иммуностимулирующий,

· нейротропный.

Электростимуляция, аппарат «ЭСОФ-1»
Электростимуляторы офтальмологические «ЭСОМ» реализуют метод чрезкожной электростимуляции глаз. 

· В ходе электростимуляции осуществляется тончайшая настройка всех параметров стимулирующего тока на основании определенных характеристик фосфена, получение которых свидетельствует о возбуждении всех отделов зрительного анализатора. 

Магнитотерапия и фотостимуляция, прибор «АМО-АТОС» с приставкой «Амблио-1» 

Магнитотерапия в офтальмологической практике проводится посредством бегущего магнитного поля. При наличии дополнительной приставки «Амблио-1» магнитотерапия может быть проведена для лечения амблиопии и усиления терапевтического эффекта при лечении спазма аккомодации и атрофии зрительного нерва.

Через 3 месяца после окончания этапа лечения анализируются данные остроты зрения до и после лечения. 

Полученные результаты

У всех детей, разных возрастных групп от 7 до 15 лет, после лечения острота зрения повышалась в среднем на 20–30%. Острота зрения у детей с привычно-избыточным напряжением аккомодации (ПИНА) наиболее эффективно была в возрасте 11–14 лет (острота зрения в среднем повышалась на 30–35%), в то время как у школьников 7–10 лет и с наследственно-отягощенным анамнезом результаты лечения были значительно ниже, острота зрения увеличилась на 20%. 

Выводы:

1. Изучены амбулаторные карты пациентов, прошедших полный курс назначенного нами плеопто-ортоптического лечения и явившиеся на повторное обследование через 3 месяца;
2. Проведен анализ полученных результатов до и после лечения. У всех детей, разных возрастных групп от 7 до 15 лет, после лечения острота зрения повышалось в среднем 20–30%.

3. Доказана эффективность предложенного нами комплексного подхода консервативного лечения нарушений рефракций.
Заключение

Своевременное и систематическое лечение нарушений рефракции могло бы в значительной степени уменьшить случаи прогрессирования миопии и, соответственно, число детей-инвалидов по зрению, для чего необходимо развитие амбулаторно-поликлинической глазной детской службы с обеспечением работы кабинетов, оснащенных соответствующим современным оборудованием для его проведения.
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Аннотация. Данная статья посвящена анализу роли социокультурных аспектов в институализации моделей социальной работы, дифференциации содержания подходов, методов, форм в практической деятельности социальной работы в России. В ней раскрываются основы философии социальной работы, специфика ценностных ориентиров, влияние культурно-исторических и религиозных факторов ее становлении и оформлении. Автор приходит к выводу, что, несмотря на универсальность базовых концепций социальной работы, построенных на принципах гуманности, общественного и государственного патернализма, социальная работа не может осуществляться без учета и понимания ее социокультурной парадигмы, этнической и культурной аутентичности.

Ключевые слова: парадигмы социальной работы, аутентичность, гуманизм, ценности социальной работы.

Abstract. This article is devoted to the analysis of a role of sociocultural aspects in an institutionalization of models of social work, differentiation of the content of approaches, methods, forms in practical activities of social work in Russia. In it fundamentals of philosophy of social work, specifics of valuable reference points, influence of cultural and historical and religious factors its formation and registration reveal. The author comes to a conclusion that, despite universality of the basic concepts of social work constructed on the principles of humanity, a public and state paternalism, social work can't be carried out without account and understanding of its sociocultural paradigm, ethnic and cultural authenticity.
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Специфика национальных и конфессиональных особенностей России оказывает значительное влияние на эффективность осуществления различных форм социальной работы. Состояние современного российского общества можно охарактеризовать сложностью и противоречивостью экономического, социального и духовного состояния. Сложные кризисные явления в социально-экономической сфере, падение ВВП, инфляция 12,8% – все эти факторы создают новые социокультурные условия жизни граждан. И в этой связи возрастает роль выбора эффективных моделей социальной работы. Именно поэтому изучение социокультурного содержания социальной работы представляет особую актуальность, поскольку предопределяет методы и технологии социальной работы в теоретической и практической деятельности. Культурно-исторический контекст социальной работы включает в себя не только многовековую коллективную память политических и законодательных доктрин, но и методы, формы, принципы работы с общностями и индивидами в социокультурной среде. Социальная природа человека обуславливает этическое и альтруистическое поведение человека, которое находит отражение в социокультурных традициях взаимопомощи и поддержки. С архаичных времен существовала практика социальной помощи, исходящая из коллективной формы хозяйствования, которая предполагала принцип взаимодействия и защиту от враждебного мира. Именно в рамках родовой общины человек мог ощущать себя в социальной безопасности, рассчитывая на коллективную экономическую и социальную поддержку. Формы помощи и взаимопомощи были обусловлены социокультурным, социально-экономическим, политическим уровнем развития народов. Во многих культурах наблюдаются сходные черты коллективной формы социальной поддержки, однако существовали и отличные специфические, культурно-исторические черты социального вспомоществования.


Несмотря на то, что в теории социальной работы представлены такие универсальные категории как «человек», «социум», «конфликт», «социальное пространство», «качество жизни» и т.д., природа человека, отношения к его потребностям, отношения человека и среды, взаимодействия человека и общества, по-разному интерпретируется и учитывается в различных моделях теоретической и практической организации социальной работы. Человек является неотъемлемой частью культурной среды, социокультурной традиции, что обусловливает его развитие и характерные для него проблемы. 


По мнению современных исследователей (Д. Берри, Г. Хофстеде), в ориентации культур либо на коллектив, либо на личность отражаются наиболее значимые различия между ними. При рассмотрении в качестве культурного синдрома индивидуализма подобной точкой отсчета является ориентация на автономного индивида, а при рассмотрении коллективизма – ориентация на некий коллектив – семью, племя, этнос, государство, религиозную группу и т. п. [3, С. 103]. 

В историко-культурной и философской традиции социальной помощи в России прослеживаются идеи коллективизма. Альтруизм представлял собой воплощение идей соборности, народности, коллективности. Таким образом, мы можем привести примеры архаичных общинных форм помощи у славян как «толока», «помочи», «всем миром», «складчина», а также патерналистскую модель социального обеспечения, которая существовала в советские годы. То есть именно коллективизм представлял собой основной принцип организации жизнедеятельности и практики социальной помощи. Безусловно, такие социокультурные векторы развития отечественной системы социальной помощи обусловили ее специфику по сравнению с западными моделями. Рассматривая социальную помощь в контексте культуры Востока и Запада, исследователи отмечают, что «социальная работа, представлявшая собой профессиональную помощь нуждающимся, была призвана нейтрализовать негативные последствия частной собственности, которые угрожали устоям западного общества. На Востоке, не знавшем господства частной собственности, социальные проблемы никогда не достигали такой остроты, которая требовала бы вмешательства профессионалов. Поэтому истоки социальной работы были генетически связаны с западной культурой, хотя впоследствии вышли за ее рамки» [1]. 

В генезисе социальной работы в России выделяются следующие стадии социокультурного и исторического развития, через которые оформилась отечественная система социальной помощи и защиты: архаичные общинные модели как «толока», «помочи», «всем миром»; княжеская благотворительность; церковно-монастырская деятельность; общественное призрение и частная благотворительность; социальное обеспечение. 


С принятием христианства как официальной государственной религии на Руси в конце X века происходит смена культурно-исторической парадигмы помощи от архаичных форм поддержки и взаимопомощи к периоду княжеской и церковно-монастырской благотворительности. Национальные историко-культурные особенности социальной работы (помощи) в России всегда понимались в ее отнесенности к христианским добродетелям, благотворительности, следуя которым любой человек, даже князь, мог повышать свой авторитет, проявляя свою духовность. Именно поэтому возникновение социальной работы, как социального института, на Руси связывается с инициативой князей, а его развитие – с деятельностью православной церкви. Князья накануне больших праздников ходили по тюрьмам и богадельням, где из собственных рук раздавали милостыню больным и убогим [5, С. 192].  


Е.И. Холостова отмечает, что «нищий был для благотворителя лучший богомолец, молитвенный ходатай, душевный благодетель. При таком воззрении благотворительная помощь бедным была делом отдельных лиц, проникнутых идеями христианской нравственности, а не включалась в круг государственных обязанностей. Так и относились к ней князья, из которых многие восхвалялись летописцами за нищелюбие» [5, С. 16].

Практика и идеология коллективизма социальной помощи прослеживается и в традиционной культуре чеченцев. Жизнь горцев в суровых географических и климатических условиях, а также постоянная внешняя угроза создавали необходимость совместно решать социальные проблемы, помогать друг другу, особенно слабо защищенным слоям общества посредством различных обычаев. Среди них у чеченцев как важная составляющая духовной культуры выделялась традиционная форма коллективной помощи ‒ «белхи». Она включала в себя философию добрых дел, братского бескорыстия и дружбы. 

По мнению исследователей (Д.Д. Межидов, И.Ю. Алероев) этот обычай уходит своими корнями в глубокую старину и является порождением суровых условий жизни горца: «Ведь нередко приходилось связываться одной веревкой, чтобы выкосить на почти отвесном склоне горы траву, невозможно было действовать в одиночку и там, где приходилось отвоевывать у гор скудные участки под посевы. Любое горе, несчастье, потеря кормильца ‒ и село должно было брать на себя заботу о потерпевших. Оставшиеся в селе мужчины не садились за трапезу, пока часть ее не была отнесена в соседний дом, где малые дети, но нет мужчины-кормильца. Нередко бывало и так, что человек пожилого возраста что-то начинает делать по хозяйству. Вскоре возле него оказывался один, второй, третий из тех, кто живет по соседству или на этой же улице. Получается так, что начатое им дело продолжают и заканчивают эти помощники» [2]. Зачастую «белхи» организовывали в помощь вдове или нуждающейся семье в уборке урожая, обработке поля, в посеве и т.д. Однако организовать «белхи» могли и по чрезвычайному случаю: при восстановлении и строительстве дома после пожара, внезапной смерти кормильца при малолетних детях. Однако «белхи» не сводился исключительно к трудовой помощи, а представлял собой сложную структуру комплекса социальных, межличностных, этических представлений. Например, профессор З.И. Хасбулатова отмечает, что «белхи» являлся и одной из форм межличностной коммуникации молодежи, основанной на вайнахском этикете «г1иллакх-оьздангалла» (в переводе с чеч. «традиции поведения, такт и приличие»). Как правило, на такие мероприятия приглашались девушки, замужние и незамужние женщины, женатые и неженатые молодые люди. Обычно «белхи» организовывала женщина. На этих мероприятиях молодежь знакомилась, общалась между собой, но участвовала в них с той целью, чтобы проявить свое «общественное» лицо в трудовой деятельности. В «белхи» не всегда принимали участие мужчины, но если требовалась мужская сила, например, при изготовлении кирпичей «кибарчкаш еш болу болх» и других видах работы, они, безусловно, активно трудились [4]. Продолжительность труда на «белхи» была определена обычаем ‒ от восхода до захода солнца, однако приглашение на целый день не исключало и более раннего завершения работы. Пришедших на «белхи» хозяин старался угостить лучшей пищей. Примечательно, что хозяин и хозяйка должны были быть любезными и приветливыми со всеми, кто пришел помочь: нельзя было принуждать, указывать, кто и сколько должен работать и т.п. Чеченская этика и нравственность исключали высказывание замечаний, если чья-либо работа не нравилась. Принятие приглашения не было обязательным, однако чеченцы считали, что даже в случае неотложных дел следует прийти и поработать некоторое время: или объяснить хозяину уважительную причину и сразу уйти, или прислать кого-нибудь для объяснения. Этого требовали нормы поведения, тем самым подчеркивалась нравственная составляющая «белхи» [там же]. В культуре чеченского этноса большое место занимает понятие «къинхетам» (милосердие). Быть милосердным не только с людьми, но и со всеми окружающими живыми существами ‒ самая первая обязанность человека. Проявление жестокости в любой ситуации всегда было свидетельством слабости. Милосердие к людям проявлялось в уважении к появляющимся в обществе сиротам, вдовам, сестрам без братьев, не имеющему сына отцу, пожилым людям. Помимо остальных традиций в чеченском обществе, стоит упомянуть и об особом внимании к больным и пожилым людям. Было принято обязательно посещать больного соседа, родственника, поддерживать его морально и материально. В период его болезни заботы о хозяйстве брали на себя остальные члены тейпа (самоуправляемая территориальная община, основанная на кровнородственных связях и состоящая, как правило, из одного или нескольких сел). 

Традиции милосердия 
закрепились и обогатились новыми формами после принятия ислама, который дал толчок для социально-экономического, политического и культурного развития горских народов. Среди исламских форм помощи можно выделить следующие: закят (обязательное пожертвование в пользу нуждающихся), раздача милостыни нуждающимся в религиозные праздники – Курбан-байрам (мясо и др.), Ураза-байрам (рожь, пшеница, деньги и др.)


Таким образом, мы можем отметить, что социальная работа как феномен российской действительности имеет многовековые традиции. Специфика православных духовных ценностей обеспечила появление философии «призрения», которая многие столетия является определяющим подходом в институализации социальной помощи. Традиционная культура чеченцев еще с древних времен содержала систему нравственных и гуманистических ценностей, традиции воспитания милосердия и альтруизма, этнически самобытных форм социальной помощи и взаимопомощи. Этико-аксиологический базис социального воспитания и культурно-исторические особенности социальной взаимопомощи позволяют рассмотреть предпосылки социальной работы в поликультурном пространстве России.
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