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Вначале студенты отрабатывают технику определения ПСВ друг на друге. Затем в процессе 
курации под контролем преподавателя обучают пикфлоуметрии курируемых пациентов с ХОБЛ и 
БА. Проводя пикфлоуметрию у пациентов, студенты обучаются выполнению теста, обращают  
внимание на ошибки и оценку полученных результатов. В результате за 2016 год обучено 62 паци-
ента с ХОБЛ и БА. Кроме этого, студенты СНО кафедры факультетской терапии провели скри-
нинг ПСВ у студентов 4-го курса, что позволило выявить наличие бронхиальной обструкции у 
2,1%. 

Таким образом, студенты закрепляют полученные навыки, обучаются проведению скри-
нинговых исследований и обучают пациентов. В дальнейшем студенты могут закрепить данный 
навык, участвуя в акциях по скрининговому обследованию населения, проводимых ежегодно на-
шей кафедрой во время фестиваля «Славянский базар».  

Наиболее активные студенты и магистранты опубликовали 4 статьи и выступили с докла-
дами на научно-практических конференциях нашего университета. 

Изложенное выше позволяет отметить, что на кафедре факультетской терапии учебный 
процесс четко ориентирован на повышение активности студента, освоение практических навыков. 
Мало того, студент обучается учить пациентов контролировать свое состояние с помощью новых 
технологий. На кафедре в единый комплекс связан процесс обучения, практики и научных иссле-
дований. 

Выводы. На примере обучения пикфлоуметрии продемонстрирован один из научно- и 
практико-ориентированных подходов, в течение ряда лет внедренный в учебный процесс на ка-
федре факультетской терапии ВГМУ. 
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Актуальность. При атипичной симптоматике ревматоидного (РА) и реактивного артритов 

(РеА), отсутсвии ревматоидного фактора и АЦЦП в крови, отсутствии подтверждения урогени-
тальной или кишечной инфекции, проведение дифференциальной диагностики остается сложной 
задачей, особенно на ранней стадии [1,2]. Актуальным является исследование, направленное на 
изучение суставных индексов и их особенностей в оценке суставного синдрома при РА и РеА. 

Цель работы. Оценка и анализ суставного синдрома у пациентов с разной длительностью 
ревматоидного и реактивного артритов.  

Материал и методы. Нами были обследованы 69 пациентов с РА, 56 пациентов с РеА. В 
группе пациентов с РА − 55 человек составляли женщины (80,3%), 14 человек (19,7%) – мужчины;  
медиана возраста которых составила 36 лет (33-46), а медиана длительности течения РА – 4 года 
(1,75-10). Из них 24 (34,8%) пациента с ранним РА и 45 (65,2%) пациентов с РА длительностью 
более 1 года. В группе пациентов с РеА женщины составили 26 человек (46,4%), мужчины − 30 
человек (53,6%). Медиана возраста пациентов с РеА составила 34 года (31-42). Медиана длитель-
ности течения РеА составила 1 год (0,3-3,25). Среди пациентов с РеА было 30 (55,6%) пациентов с 
острым РеА и 26 (44,4%) пациентов с хроническим РеА. Всем пациентам проводилось комплекс-
ное клиническое обследование, которое было направлено на выявление особенностей суставного 
синдрома: суставной индекс Ричи (Ritchie D.M., 1968), индекс Лансбури (Lansbury J., 1957),  ин-
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декса активности Disease Activity Score по 28 суставам (DAS28), оценка выраженности болевого 
синдрома с использованием  визуальной аналоговой шкалы (ВАШ). 

При определении индекса Ричи учитывались следующие 53 сустава: плечевой, локтевой, 
тазобедренный, коленный, лучезапястный, голеностопный, височно-нижнечелюстной, грудинно-
ключичный, ключично-акромиальный, пястно-фаланговые (I-V), проксимальные межфаланговые 
(I-V), метатарзальный и таранно-пяточный, плюсне-фаланговые (I-V).  Все суставы оценивались 
отдельно по 4-х балльной шкале (от 0 до 3 баллов). Все суставы оценивались отдельно, а результа-
ты потом суммировались. Максимальный балл индекса Ричи − 78 баллов. 

Для определения индекса Лансбури учитывали все те же 53 сустава, что и для индекса Ри-
чи, но во взаимосвязи с величиной сустава. Каждый сустав имел свой коэффициент размера в за-
висимости от величины. 

Индекс Лансбури представляет собой сумму коэффициентов болезненных суставов. Мак-
симальный балл индекса Лансбури − 210 баллов. 

Субъективная оценка выраженности болевого синдрома производилась с использованием 
визуальной аналоговой шкалы (ВАШ) для оценки интенсивности боли. Уровень боли отмечался в 
анкете в баллах. 

Оценка активности артрита проводилась с использованием  индекса активности Disease 
Activity Score по 28 суставам (DAS28). Счет  может составлять от 0 до 9,4 балла. Индекс DAS28 
представляет собой комбинированный индекс, который рассчитывался по формуле: DAS28= 
(1,072 × DAS-4) + 0,94. Степень активности заболевания по DAS28  расценивалась от 0 до 3 в за-
висимости от количества баллов: 0 (ремиссия) −DAS28 < 2,6; 1 (низкая активность) – 2,6 < DAS28 
< 3,2; 2 (умеренная активность) – 3,2 < DAS28 <  5,1; 3 (высокая активность) – DAS28  > 5,1. 

Результаты и обсуждение. Результаты оценки суставных индексов при РА и РеА приведе-
ны в таблице 2. 

 

Таблица 2. Результаты оценки суставного синдрома у пациентов с РА и РеА 

Показатель 

Пациенты РА 

(n=69), Ме 

(25%-75%) 

Пациенты РеА 

(n=56), Ме 

(25%-75%) 

Пациенты КГ 

(n=30), Ме 

(25%-75%) 
Индекс Ричи 16 (10,0-19,0) 8,5 (5,0-12,0) 0 

Индекс Лансбури 76 (54,0-108,0) 53 (36,0-66,0) 0 

Индекс DAS28 4,9 (4,38-5,63) 4,34 (3,6-4,7) 0 

Оценка боли по ВАШ (см) 5,3 (4,9-7,0) 5,35 (4,6-7,0) 0 

 

В результате проведения оценки суставного синдрома было выявлено, что при РА сустав-
ной индекс Ричи имел достоверно большие значения (р=0,000083), чем при РеА. У пациентов с РА 
индекс DAS28 имел достоверно большие значения (р=0,000012), чем у пациентов с РеА. В группе 
пациентов с РА значения индекса Лансбури были достоверно выше (р=0,00080), чем в группе па-
циентов с РеА. Достоверных (p>0,05) различий в значениях выраженности болевого синдрома по 
ВАШ в группах пациентов с РА и РеА выявлено не было. В группе пациентов с РА была выявлена 
выраженная корреляционная взаимосвязь между значениями индекса Ричи и степенью активности 
по индексу Das28 (r=0,82; р<0,0001). У пациентов с РеА не было выявлено корреляционной взаи-
мосвязи между значениями индекса Ричи и степенью активности по индексу Das28 (r=-0,2; 
р>0,05).  

Результаты проведения оценки суставного синдрома у пациентов с ревматоидным и реак-
тивным артритами с учетом длительности заболеваний приведены ниже (таблица 3). 

 
Таблица 3. Результаты оценки суставного синдрома у пациентов исследуемых групп с 

учетом длительности заболеваний 

Показатель 
Пациенты с 

острым РеА 

Пациенты с 

хроническим РеА 
Пациенты с 

ранним РА 

Пациенты с РА бо-
лее 1 года  
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(n=30), Ме 

(25%-75%) 
(n=26), Ме 

(25%-75%) 
(n=24), Ме 

(25%-75%) 
(n=45), Ме 

(25%-75%) 
Индекс Ричи 9 (4,3-12,0) 8,5 (6,3-12,0) 14 (9,5-18,3) 17 (10,0-20,0) 

Индекс Лансбури 49 (29,0-65,8) 59 (41,2-82,5) 73 (57-108) 80 (40-108) 
Индекс DAS28 4,37 (3,7-4,8) 4,23 (3,6-4,58) 4,89 (4,5-5,6) 5,11 (4,4-5,7) 

Оценка боли ВАШ  5,25 (4,4-6,8) 5,4 (5,0-6,8) 5,0 (4,1-6,9) 5,4 (5,0-7,0) 
 

В группе пациентов с ранним РА суставной индекс Ричи имел достоверно большие значе-
ния (р=0,0084), чем в группе пациентов с острым РеА; при РА длительностью более 1 года значе-
ния индекса Ричи  были достоверно выше (р=0,013), чем при хроническом РеА; при раннем РА 
значения индекса Лансбури были достоверно выше (р=0,0035), чем при остром РеА; у пациентов с 
РА длительностью более 1 года значения индекса DAS28 были достоверно выше (р=0,0025), чем у 
пациентов с хроническим РеА; при раннем РА значения индекса DAS28  были достоверно выше 
(р=0,0025), чем при остром РеА. 

Выводы. Клиническая картина поражения суставов (индекс Ричи, индекс Лансбури, индекс 
активности DAS28) у пациентов с РА достоверно более выраженная (p<0,01), чем при РеА. Значе-
ния выраженности болевого синдрома по ВАШ у пациентов РА и РеА не имеют между собой дос-
товерных различий (p>0,05). Установлено, что клиническая картина поражения суставов (индекс 
Ричи, индекс Лансбури, индекс активности DAS 28) у  пациентов с ранним РА достоверно более 
выраженная (p<0,01), чем при остром РеА. Лабораторные показатели уровня СОЭ, СРБ, индекс 
DAS28 коррелировали со значениями суставных индексов при РА (индекс Ричи, индекс Лансбу-
ри), что указывает на возможность их использования в определении степени активности заболева-
ния. 
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Актуальность. Пусковым фактором в морфогенезе циррозов становится гибель печеноч-

ной паренхимы. В нормальных условиях портальная вена и печеночная артерия через терминаль-
ную пластинку отдают кровь в синусоиды, расположенные между балками гепатоцитов в дольке, а 
затем кровь попадает из синусоидов в центральную печеночную вену [1]. При некрозе выделяются 
вещества, стимулирующие регенерацию печени, развиваются узлы регенерации, сдавливающие 
сосуды и нарушающие кровоток печени. Формируются соединительнотканные септы, которые со-
держат сосудистые анастомозы, соединяющие центральные вены с портальными трактами. Долька 
фрагментируется на псевдодольки, в которых изменяется взаимоотношение портальных сосудов и 
центральной вены. В центре псевдодолек не обнаруживаются центральные вены, а по периферии 
нет портальных триад. Псевдодольки окружены соединительнотканными септами, содержащими 
сосуды, соединяющие центральные вены с ветвями печеночной вены. Кровь поступает непосред-
ственно в систему печеночной вены, минуя паренхиму псевдодолек, что вызывает их ишемию и 
некроз. Этому также способствует механическое сдавление венозных сосудов печени соедини-


