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степени тяжести в возрасте от 40-50 лет. У пациентов 
данной группы до проведения спелеотерапии при ис-
следовании бронхиальной проводимости особых от-
клонений не отмечено. Наблюдалось только снижение 
75-85% ЖЕЛ, что указывало на наличие у пациентов 
незначительной обструкции на уровне средних и 
мелких бронхов даже в период контроля над астмой. 
Кроме того, у 18,8% пациентов установлены наруше-
ния функции внешнего дыхания по обструктивному 
типу с преобладанием обструкции. Обструктивные 
изменения на уровне мелких бронхов обнаружены так-
же у 42,8% пациентов. Под влиянием спелеотерапии 
наблюдалось улучшении функции внешнего дыхания: 
достоверное увеличение индексов Тиффно, у 56,3% 
пациентов отмечено увеличение ЖЕЛ, у 65,6% – ОФВ1. 
Таким образом, после проведенной спелеотерапии 
наряду с исчезновением клинических симптомов за-
болевания происходит улучшение функции внешнего 
дыхания.

За 15 лет работы спелеокабинета 432 ГВКМЦ про-
лечено более 5 000 пациентов, из них более полови-
ны – пациенты с бронхиальной астмой, поллинозами, 
аллергическими ринитами. Около 90-97% пациентов 
отмечали значительное улучшение самочувствия уже 
после 5 сеансов: уменьшилась одышка, уменьшился 
или исчез кашель, уменьшение количества отделяемой 
мокроты отмечали 70-76% пациентов. Почти у 80% 
пациентов улучшились показатели функции внешнего 
дыхания.

За период 2010 – август 2012 г.г. проведено 7 
834 сеанса спелеотерапии. Курс лечения проведен 
811 пациентам. Из них: с бронхиальной астмой – 351 
пациент, с ХОБЛ – 138 пациентов, с аллергическим ри-
нитом – 103 пациента, с поллинозом – 113 пациента, 

с бронхитами – 102 пациента. Из них по контингентам: 
рядовые – 81 пациент, офицеры – 253, пенсионеры 
МО – 376, прочие – 101.

Положительный эффект отмечает 95% пациентов.
Высокая эффективность спелеотерапии позволяет 

рекомендовать ее к широкому практическому приме-
нению как оригинальный немедикаментозный метод 
лечения заболеваний органов дыхания. Спелеотера-
пию также можно использовать для профилактики и 
реабилитации данной категории пациентов.
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Экспертами ВОЗ железодефицитная анемия (ЖДА) 
отнесена к третьей проблеме по своей значимости 

среди болезней, связанных с дефицитом питания. По 
данным ВОЗ железодефицитные состояния (ЖДС) 
широко распространены в развивающихся и разви-
тых странах, а неуклонный рост ЖДС среди молодых 
людей трудоспособного возраста обусловливает ме-
дицинскую и социальную значимость проблемы [17, 
21]. Наибольшему риску развития ЖДС подвержены 
грудные дети и подростки, женщины детородного воз-
раста, беременные и кормящие. 

Изучению распространенности ЖДС у мужчин, в 
частности, молодого возраста, представляющих собой 
интеллектуальный, экономический, репродуктивный, 
социальный и культурный потенциал государства [6], 
уделяется значительно меньше внимания. По данным 
E. McLean и соавт. (2008) распространенность анемии 
у мужчин в возрасте 15-60 лет в странах с низким 
развитием, развивающихся и развитых странах со-
ставляет 21,5%, 13,9% и 3% соответственно [22]. Среди 
студентов высших учебных заведений г. Москвы (РФ) 
распространенность ЖДА выявлена у 7 % студентов 
мужского пола, а латентный дефицит железа (ЛДЖ) – 
у 35%. Не имело признаков дефицита железа (ДЖ) 
58% юношей [4]. Среди курсантов и слушателей во-
енного факультета УО «Белорусский государственный 
медицинский университет» (РБ) распространенность 
ЖДА составила 3,4%, ЛДЖ – 16,9%, прелатентный 
дефицит железа (преЛДЖ) – 16,1% [5]. Спортсмены, 
а также лица тяжелого физического труда, регулярно 
испытывающие аэробные нагрузки, имеют более вы-
сокий риск развития ДЖ, чем в популяции [14,15,18].

Внимание к ферростатусу человека обусловле-
но тем, что ДЖ приводит к задержке физического, 
нервно-психического, психомоторного и полового 
развития, вызывает синдром хронической усталости, 
сказывается на иммунном статусе, нарушает работу 
желез внутренней секреции и нервной системы, уве-
личивает абсорбцию тяжелых металлов и др. [17]. Все 
это негативно влияет на качество жизни и функциони-
рование человека в обществе.

При дефиците железа существует два основных ме-
ханизма снижения работоспособности. При латентном 
(тканевом) дефиците железа снижается кислородная 
емкость тканей, толерантность к физическим нагруз-
кам и энергетическая эффективность. При развитии 
ЖДА происходит снижение кислородной емкости 
крови и, следовательно, аэробной работоспособности 
[16]. 

Общие затраты энергии организмом человека 
определяют потребности во всех нутриентах, в том 
числе и в железе. Показатель нутритивной плотности 
для железа составляет 5 – 6,5 мг на 1000 ккал в сутки. 
Всасывание пищевого железа строго лимитировано 
и составляет не более 2–2,5 мг в сутки. По данным 
шведских исследователей среднее количество железа, 
поступившего из рациона в организм мужчин, состав-
ляет около 1,25 мг железа в сутки [11].

Продукты питания характеризуются не только ко-
личеством содержания железа, но и различной сте-
пенью биодоступности. Существенное значение имеет 
не количество железа, содержащегося в продукте, 
а его абсорбция из данного продукта. Из продуктов 
растительного происхождения железо абсорбирует-
ся крайне ограниченно, а из продуктов животного 
происхождения – значительно больше. К примеру, из 
риса, шпината железо абсорбируется не более 1%, из 
кукурузы, фасоли – до 3%, из бобов, сои – до 7%, из 
фруктов – не более 3%. Большое количество железа 
абсорбируется из говядины и, особенно, из телятины 
абсорбируется до 22% железа [19]. Из рыбы железо 
абсорбируется до 11%, из яиц – не более 3% железа. 

Эффективность выполнения боевых задач находит-
ся в прямой зависимости от уровня профессиональной 
подготовки и функционального состояния организма 
каждого военнослужащего. По этой причине к состоя-
нию физиологических функций и психических качеств 
военнослужащего предъявляются чрезвычайно высо-
кие требования [1]. Среди основных направлений со-
временной военной медицины приоритетное значение 
отводится разработке методологических подходов по 
сохранению и повышению боеспособности личного 
состава, обеспечению высокой степени готовности 
организма военнослужащего к выполнению возло-
женных обязанностей в боевых условиях [7].

Проведение исследований распространенности 
ЖДС у лиц призывного возраста, уточнение их струк-
туры, оптимизации диагностики в процессе массовых 
медицинских осмотров, разработка научно-обосно-
ванных методов профилактики ЖДС представляют 
собою на современном этапе актуальную задачу, ре-
шение которой будет способствовать улучшению уком-
плектования войск здоровой призывной молодежью, 
быстрой адаптации призывников к условиям военной 
службы и снижению заболеваемости военнослужащих.

Цель настоящей работы: изучить распространен-
ность железодефицитных состояний у военнослужащих 
по призыву, оценить возможности рациона питания по 
поддержанию их ферростатуса.

Задачи исследования:

1. Изучить показатели обмена железа в организме 
у военнослужащих по призыву.

2. Установить частоту встречаемости и структуру 
ЖДС у военнослужащих по призыву.

3. Определить среднее количество железа, посту-
пающего ежесуточно в организм военнослужащего с 
пищей.

Методы

Исследование проведено на базе 72 гвардейского 
объединенного центра подготовки прапорщиков и 
младших специалистов Вооруженных Сил Республики 
Беларусь в 2009 – 2011 гг. В исследование включены 
с письменного информированного согласия 52 во-
еннослужащих по призыву учебной роты подготовки 
младших специалистов в возрасте от 18 до 24 лет. 
Срок службы от призыва составил 3 месяца. Средний 
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возраст – 19,4 года. Всем военнослужащим был вы-
полнен общий анализ крови на автоматическом ана-
лизаторе «Mindray 1800» с определением гемоглобина 
(Hb), количества эритроцитов (RBC), гематокрита (Ht), 
эритроцитарных индексов (средний объем эритроцита 
– MCV, среднее содержание Hb в эритроците – MCH, 
средняя концентрация Hb в эритроците – MCHC, ши-
рина распределения эритроцитов по объему – RDW); 
рассчитан цветовой показатель (ЦП).

Исследование обмена железа включало: опреде-
ление сывороточного железа (СЖ), сывороточного 
ферритина (СФ), общей железосвязывающей способ-
ности сыворотки (ОЖСС) с вычислением коэффициента 
насыщения трансферрина железом (НТЖ) и латентной 
железосвязывающей способности сыворотки (ЛЖСС). 
С целью исключения влияния сопутствующих заболе-
ваний на параметры обмена железа оценивались: 
лейкоцитарная формула, СОЭ, С-реактивный белок и 
др. Критерием преЛДЖ являлся показатель СФ меньше 
нижней границы содержания в крови сывороточно-
го ферритина, рассчитанной для каждого пациента 
индивидуально. Латентный дефицит железа (ЛДЖ) 
определялся с использованием ранее разработанных 
формул для расчета интегрального показателя вероят-
ности наличия или отсутствия ЛДЖ [5]. Критерий ЖДА 
у мужчин: Hb ≤ 130 г/л [17].

Оценку поступления железа в организм военнос-
лужащего проводили расчетным методом путем ана-
лиза раскладки продуктов на неделю, с учетом потерь 
питательных веществ при термической обработке [9].

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с использованием пакета прикладных про-
грамм «Statistica 6», Statsoft (США). Проверку нормаль-
ности распределения количественных показателей 
выполняли с использованием критерия Шапиро-Уилка. 
Распределения исследуемых числовых показателей 

Таким образом, ферростатус в пределах нормы уста-
новлен лишь у 17 (32,7%) военнослужащих. ПреЛДЖ 
выявлен у 10 (19,2%) военнослужащих, которые нужда-
ются как минимум в динамическом наблюдении. У 23 
(44,2%) военнослужащих выявлен ЛДЖ, – нуждаются 
в профилактическом назначении препаратов железа. 
ЖДА выявлена у 2 (3,8%) военнослужащих, – нужда-
ются в назначении лечебных доз препаратов железа. 
Полученные данные свидетельствуют о значительном 
распространении ЖДС среди военнослужащих по при-
зыву с преобладанием латентных форм ДЖ.

Несмотря на сохраняющиеся нормальными по-
казатели красной крови у лиц с ЛДЖ, маркеры транс-
портного фонда железа (СЖ, ОЖСС, ЛЖСС, КНТ) и 
тканевого фонда железа (СФ) у них существенно ниже 
по сравнению с группой здоровых лиц (табл. 2). Эти 
данные позволяют рассматривать военнослужащих 
с ЛДЖ как непосредственную группу риска развития 
ЖДА на фоне высоких физических и психоэмоциональ-
ных нагрузок, а также предполагать их повышенную 
восприимчивость к инфекционным заболеваниям.

Среднее количество железа, поступающего в орга-
низм военнослужащего без учета потерь во время тер-
мической обработки составило 28,3±2,0 мг/сутки (т.е. 
X ± sd, где Х – среднее значение, а sd – стандартное 
отклонение). Железо животного происхождения соста-
вило 4,5±0,55 мг/сутки, а растительного – 23,1±2,1 

Таблица 2. Гематологические и биохимические показатели в группе с 
ЛДЖ и в группе сравнения (здоровые).

Показатели
Группа с ЛДЖ (n=23) Группа сравнения (n=17)

Медиана 25%-75% 
процентили

Медиана 25%-75%  
процентили

P*

Hb, г/л 145 138-150 149 145-155 0,08
Er, 1012/л 5,08 4,87-5,28 5,16 4,87-5,4 >0,1
Hct, л/л 41,1 39,2-42,9 41,2 39,2-42,9 >0,1
MCV, фл 82 79,8-85,7 82 81,1-83,8 >0,1
MCH, пг 28,4 28,1-29,5 28,8 28,6-29,5 >0,1
MCHC, г/л 350 346-355 353 350-356 >0,1
RDW-CV,% 13,6 13,3-14,1 13,8 13,4-13,1 >0,1
RDW-SD, фл 44 41,9-44,7 42,6 42,6-44 >0,1
СЖ, моль/л 14,8 13-17,6 22 19,3-23,9 0,003
ОЖСС, моль/л 80,5 75,9-87,9 69,3 63,8-76 <0,001
ЛЖСС, моль/л 66 59,9-71,9 49,4 41,5-55,3 <0,001
КНТ, % 18,7 16,7-21,5 30,2 26,7-32,7 <0,001
СФ, мкг/л 59,4 46-82,7 94,4 80,8-124,6 <0,001

*статистический критерий Манна-Уитни.

Таблица 1. Структура ЖДС у военнослужащих по 
призыву (n=52).

Состояние Количество, чел. Частота, %
Здоров 17 32,7
ПреЛДЖ 10 19,2
ЛДЖ 23 44,2
ЖДА 2 3,8
Всего: 52 100

отличались от нормального, по 
этой причине количественные 
показатели представлены в виде 
Me (Q25 –Q75), где Me – медиана, 
а Q25– Q75 – 25-й и 75-й процен-
тили. Статистически значимые 
различия в парных независимых 
группах проверяли при помощи 
U-критерия Манна-Уитни. Раз-
личия считали статистически 
значимыми при уровне значи-
мости α< 0,05. Для показателей, 
характеризующих качественные 
признаки, указывалось абсо-
лютное число и относительная 
величина в процентах (%).

Результаты и обсуждение
На основании изучения па-

раметров обмена железа ис-
следуемые распределены на 4 
группы (таб. 1). 
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мг/сутки. Вклад хлебобулочных изделий составил 13,3 
мг/сутки, т.е. 46,9% от всего железа растительного 
происхождения (см. рис. 1).

4,5 мг; 
16% 

13,3 мг; 
47% 

10,5 мг; 
37% животного 

происхождения 

хлебобулочные 
изделия 

другие продукты 
растительного 
происхождения  

Рис. 1. Содержание железа в суточном рационе 

военнослужащего.

Среднее количество железа, поступающего в ор-
ганизм военнослужащего, с учетом потерь после тер-
мической обработки составило 25,7±1,55 мг/сутки. 
Железо животного происхождения после термической 
обработки составило 3,6±0,45 мг/сутки. Железо рас-
тительного происхождения после термической обра-
ботки составило 22,12 мг±1,4 мг/сутки.

Таким образом, всасывающееся в организм во-
еннослужащего железо, составляет:

– Гемовое железо =0,136×4,5×0,8=0,49 мг, где 
0,136 – средняя доля гемового железа, всасываемого 
в кишечнике [2], 0,8 – коэффициент потери железа при 
термической обработке [9].

– Негемовое железо =0,053×0,9× (23,1-
13,3)+0,053×13,3=1,17 мг, где 0,053 – средняя доля 
негемового железа, всасываемого в кишечнике [12], 
0,9 – коэффициент потери железа при термической 
обработке, 13,3 – количество железа в хлебобулочных 
изделиях, мг.

– Всего: 1,66 мг/сутки.
Следует отметить, что в целом поступление железа 

в организм военнослужащего удовлетворяет суточ-
ной потребности организма среднестатистического 
человека. Однако на фоне интенсивных физических и 
психоэмоциональных нагрузок указанного количества 
железа может быть недостаточно для поддержания 
ферростатуса военнослужащего в пределах нормы. 
При этом у лиц с ЛДЖ пищевое железо, вероятно, не 
компенсирует его исходный дефицит и не предотвратит 
развитие ЖДА. 

Выводы

1. Среди военнослужащих по призыву ЖДС вы-
явлены в 67,3% случаев, в основном за счет скрытых 
железодефицитных состояний – 63,5%. Распростра-
ненность ЖДА составила 3,8%. Данная категория лиц 
требует разработки тактики коррекции их ведения в 
период прохождения военной службы.

2. Среднее количество железа, поступающего в 

организм военнослужащего, составило 25,7±1,55 мг/
сутки, количество всасываемого железа – около 1,66 
мг/сутки, что соответствует нормальному потреблению 
железа среднестатистического человека.

3. При высоких физических и психоэмоциональных 
нагрузках, связанных с военной службой, поступление 
пищевого железа может оказаться недостаточным 
для поддержания ферростатуса молодых людей, что 
приведет к увеличению распространенности не только 
латентных, но и манифестных форм ЖДС. Дальнейшие 
исследования обмена железа у военнослужащих в про-
цессе прохождения службы позволят получить ответы 
на поставленные вопросы.
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Проведено клиническое обсервационно�аналитическое исследование методом «случай – контроль» 
245 лиц в возрасте 14�25 лет страдающих алкогольной зависимостью (АЗ). В качестве контроля 122 
человека с аналогичными социально�демографическими характеристиками без алкогольных проблем. 
Выявлено, что генотип LL гена COMT (rs4680) может выступать в роли фактора риска склонности к 
девиантному поведению с последующим формированием АЗ. Данные следует учитывать при проведении 
лечебно�профилактических мероприятий.

Ключевые слова: алкогольная зависимость, подростки, молодые люди, генетические полиморфизмы, 
враждебность, девиантное поведение.

A.V.Kopytov, I.M.Goloyenko, E.L.Trisvetova
THE CORRELATION OF GENETIC FACTORS WITH DEVIANT AND ANTISOCIAL 

BEHAVIOR IN MALES OF ADOLESCENT AND YOUNG AGE WITH ALCOHOL 
DEPENDENCE

A clinical observational analytical study of 245 subjects aged 14�25 suffering from alcohol dependence 
was conducted using the case�control method. 122 subjects with the same socio�demographic characteristics 
without alcohol�related problems were chosen as the control group. It is shown that genotype LL of COMT 
(rs4680) gene may be the risk factor of the inclination to deviant behavior with subsequent development 
of alcohol dependence. The data obtained should be taken into account when conducting treatment and 
preventive measures.

Key words: alcohol dependence, adolescents, young people, genetic polymorphisms, hostility, deviant 
behavior.

Отношения между злоупотреблением ПАВ и наруше-
ниями поведения сложны, поскольку нарушения 

поведения обычно сосуществуют с другими расстрой-
ствами и нарушениями. Во многих исследованиях пока-
зано, что асоциальное поведение и агрессия связаны 
с употреблением алкоголя [13; 17; 19]. 

R. White и соавт. исследовали связь между упо-
треблением алкоголя и агрессией в лонгитюдном 
исследовании субъектов в возрасте 12, 15 и 18 лет 
и показали, что она главным образом обусловлена 
ранней агрессией, имевшей меcто в пубертатном 
возрасте [32]. Однако другие исследователи предпо-
лагают, что эта теория не объясняет отношений между 
алкоголем и агрессией. В лонгитюдном исследовании, 
проведенном в Новой Зеландии, показано, что связь 

между употреблением алкоголя и преступлениями сре-
ди подростков зависит от семейных отношений, лич-
ностных особенностей и отношений со сверстниками 
[28]. Некоторые исследователи отмечают среди причин 
склонности к агрессии и тяжелому, частому употребле-
нию алкоголя импульсивность, склонность к риску и 
поиск новизны [13; 30], антисоциальное поведение 
[8; 17]. Природа связи между употреблением алкоголя 
и агрессией полностью не раскрыта, а особенно это 
касается группы подростков и молодых людей.

Хроническое потребление алкоголя может приве-
сти к состоянию пониженного центрального серото-
нергического функционирования. Это в свою очередь 
определяет склонность к расторможенному поведению 
и повышает потенциал для агрессивного поведения 


