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чинает работать на ее выполнение. В этом случае прогноз 
более пессимистический -  если офицер не увольняется 
НЦА переход в настоящее психогенное заболевание: АГ,
ИБС, ЯБ и т.д. Кроме НЦА у них могут иметь место и другие 
соматоформные вегетативные расстройства: сердечный 
невроз, психогенная аэрофагия, покашливания, желудоч
ный невроз, синдром психогенного беспокойства кишок, 
психогенный понос и метеоризм, гипервентиляция, пси
хогенная дизурия. Обычно такие расстройства рассмат
риваются как соматические симптомы и могут безуспеш
но лечиться годами.

Выводы
1. НЦА является психическим заболеванием -  невро

зом, протекающим по типу соматоформной вегетатив
ной дисфункции, главной причиной возникновения и раз
вития которой является психотравмирующая ситуация 
(чаще хроническая).

2. Диагноз НЦА может быть выставлен только при уча
стии психиатра (психотерапевта), при этом терапевтом, 
неврологом и т.п. должно быть четко установлено отсут
ствие существенных органических поражений, которые 
могут определить клиническую картину болезни.

3. Основной метод лечения НЦА (и других соматофор- 
мных расстройств) -  психотерапия. Непродуманное на
значение фармакологического лечения, предоставление 
всякого рода освобождений, послаблений, льгот приво
дит к утяжелению и хронизации состояния.

4. Профилактикой НЦА для призывников и солдат сроч
ной службы может служить тщательный отбор молодого 
пополнения, особенно в допризывной период и инфор- 
мационно-просветительская работа среди населения. В
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Клипико-лабораторное обследование 285 лиц мужского пола, призывного возраста (16-27 лет), 
направленных в гепатологический центр медицинскими комиссиями военных комиссариатов для 
уточнения диагноза патологии печени показало, что наиболее частой патологией были неконыо -  

гпрованная гипербилирубинемия и хронические вирусные гепатиты. У большинства хронические 
гепатиты В и С протекали с малосимптомной клиникой. Путь инфицирования не был уточнен 
у  31,6% больных гепатитом В и у  17% больных гепатитом С. Умеренное повышение активнос
ти АлАТ, изменение эхогенности печени при У ЗИ  у  больных хроническими гепатитами без 
маркеров вирусов В и С, требует дальнейшей этиологической верификации диагноза.

отношении офицеров особенно важна' правильная кад
ровая политика, а так же строгая система контроля за их 
состоянием здоровья (диспансеризация).
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В 2007 году принята «Национальная программа де
мографической безопасности Республики Бела

русь на 2007-2011 гг.». В ней запланированы конкрет
ные мероприятия по снижению показателей смертности 
по основным классам болезней (болезни кровообраще
ния, новообразования, травмы и отравления, болезни ор
ганов дыхания, органов пищеварения). Инфекционные и 
паразитарные болезни, наряду с перечисленными, вхо
дят в 6 основных классов (МКБ-10) составляющих около 
90% причин заболеваемости, инвалидизации и смертно
сти населения. В структуре болезней желудочно-кишеч- 
ного тракта заболевания печени в последние годы зани
мают первое место tlo показателям заболеваемости и 
смертности. Особую тревогу вызывает существующий 
факт преобладания гепатобилиарной патологии в моло

дом, работоспособном возрасте. Так, средний возраст 
больных, умирающих от цирроза печени составляет 40- 
50 лет, что не может не тревожить, с учетом сложной де
мографической ситуации в Беларуси [4].

С другой стороны, явное «омоложение» болезней пе
чени в группе лиц мужского пола происходит за счет про
грессирующего увеличения болезней печени вирусной 
этиологии, в первую очередь, гепатитов С, В, микст и дру
гих. В мире насчитывается более 400 млн. больных хро
ническим гепатитом В, а число инфицированных вирусом 
С превысило 500 млн. человек и составляет около 3 % 
всего населения [1,2]. Эта патология является серьезной 
проблемой здравоохранения в связи с высокой частотой 
хронизации, развития цирроза печени и возможностью 
формирования гепатоцеллюлярной карциномы [2,3]. В
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первую очередь, это касается лиц призывного возраста, 
относящихся к наиболее угрожаемой группе риска инфи
цирования вирусами В и С и возбудителем ВИЧ-инфек- 
ции. Рост заболеваемости отмечается, прежде всего, в 
возрастной группе 15-30 лет, а на долю подростков при
ходится, по данным различных авторов, от 49 до 80% слу
чаев [3,5,6]. В конечном итоге, снижение естественного 
прироста населения, особенно группы лиц подросткового 
возраста, широкое вовлечение их в эпидемический и ин
фекционный процессы в значительной мере может по
влиять на обороноспособность страны.

Цель исследования. Изучить эпидемиологические и 
клинико-лабораторные особенности гепатобилиарной 
патологии у лиц призывного возраста.

Материал и методы
Под нашим наблюдением находилось 285 лиц мужс

кого пола, призывного возраста (16-27 лет), из них 255 
были направлены в гепатологический центр медицински
ми комиссиями военных комиссариатов для обследова
ния и уточнения диагноза патологии печени и 30 человек 
составили контрольную группу. Обследование включало 
тщательный сбор жалоб, детализацию эпидемиологичес
кого анамнеза, осмотр, лабораторные исследования, 
включающие определение в крови общего билирубина и 
фракций, общего белка, альбумина, активности АлАТ и АсАТ, 
протромбина, тромбоцитов, УЗИ. Вирусная этиология за
болевания подтверждена исследованием сыворотки кро
ви методом ИФА на HBsAg, HBeAg, анти-НВс IgM и G, анти- 
HCV, по показанилм-обнаружением ДНК HBV и РНК HCV 
методом ПЦР.

Результаты исследования
Общая характеристика призывников. У 246 призыв

ников были установлены различные нарушения функции 
печени, лежащие в основе формулировок окончательных 
диагнозов, у 9 человек диагноз гепатобилиарной патоло
гии был исключен. Для сопоставления полученных резуль
татов была обследована контрольная группа, состоящая 
из 30 здоровых лиц мужского пола, не имевших в анам
незе указаний на болезни печени, с отсутствием вредных 
привычек. Распределение обследуемых в зависимости 
от характера патологии представлено в таблице 1.

У 9 человек, которым диагноз патологии печени 
был исключен, в направительных диагнозах были при
ведены следующие формулировки диагнозов: хрони-

Таблица 1
Структура патологии и функциональных 

расстройств печени среди лиц  призывного 
возраста, направленных в стационар

Группы наблюдения Частота
Абс. %

Неконьюгированная гипербилирубинемия 74 29,0
Дискинезия желчевыводящих путей 23 9,0
Гепатоз (жировой) 8 3.1
Острый гепатит А 1 0,4
Токсический гепатит 3 1,2
Острый гепатит, неуточненный 1 0.4
Хронический гепатит В 54 21,2
Хронический гепатит С 53 20,8
Хронический гепатит микст (В+С) 1 0,4
Хронический герпетический гепатит 1 0,4
Хронический гепатит, неуточненный 27 10.6
Отсутствие патологии печени и желчных путей 9 3,5

ческий гепатит В -  2 человека, персистирующая HBs- 
антигенемия -  2, хронический гепатит С -  2, персис- 
тирование анти-HCV -  3, хронический гепатит, неуточ
ненный -  1. На данный факт следует обратить внима
ние, так как гипердиагностика хронических вирусных 
гепатитов в группе здоровых лиц (9 человек) может 
быть обусловлена лишь 2 причинами: низким профес
сиональным уровнем врачей, выставивших данный 
диагноз или стремлением «помочь» призывнику из
бежать призыва в ряды Вооруженных Сил.

В зависимости от места проживания призывников 
(городская или сельская местность) частота гепатопа- 
тологии была различной, что представлено в таблице 2.

Таблица 2
Структура патологии и функциональных 

расстройств печени среди лиц  призывного 
возраста в зависимости от среды проживания

Группы наблюдения Всего Город Село
Абс. % Абс. %

Неконьюгированная.гипербилирубинемия 74 55 74.3 19 25,7
Дискинезия желчевыводящих путей 23 14 60,9 9 39.1
Гепатоз (жировой) 8 6 75,0 2 25,0
Острый гепатит А 1 1 100
Токсический гепатит 3 2 66,7 1 33.3
Острый гепатит, неуточненный 1 1 100
Хронический гепатит ЕЗ 54 40 74..1 14 25,9
Хронический гепатитС 53 43 81.1 10 1.8,9
Хронический гепатит миксг(П+С) 1 1 1.00
Хронический герпетический гепатит 1 1 100
Хронический гепатит, неугочненный 27 15 55.6 1? 44.4
Здоров 9 7 77.8 2 22,2

Особенности эпидемического процесса. Среди наблю
даемых 54 больных ХГВ 16 (29,6%) были впервые на
правлены в инфекционный стационар призывными ме
дицинскими комиссиями в связи с выявлением в сыво
ротке крови HBsAg, в остальных 38 случаях (70,4%) диаг
ноз ХГВ был установлен ранее в инфекционных стацио
нарах (32 случая, 59,3%) и соматических отделениях боль
ниц (6 случаев, 11,1%). Продолжительность HBV-инфек
ции была от 6 месяцев до 8 лет, в среднем 2,3 года. Жите
лей городов и городских поселков было 40 (74,1%), села
-  14 (25,9%). На оперативные вмешательства (аденои- 
дэктомия, аппендэктомия, грыжесечение, варикоцеле), 
указывали 12 больных (22,2%), повторные госпитализа
ции в соматические стационары и многократные инъек
ции лекарств -  7 (12,9%), гемотрансфузии -  2 (3,7%), на
несение татуировок в домашних условиях - 7 (12,9%), 
внутривенное введение наркотических средств -  5 (9,3%), 
наличие больных ХГВ в семье (брат -  3 случая, сестра -  1 
случай) -  7,4%. На перенесенную ранее желтушную фор
му острого гепатита В указали 3 больных (5,5%). В осталь 
ных 31,6% случаев выяснить возможный путь инфициро
вания не удалось.

Сравнительная характеристика вероятных путей ин
фицирования парентеральными вирусными гепатитами 
у наблюдаемых больных представлены в таблице 3.

Среди 53 больных ХГС 23 (43,4%) впервые направле
ны в инфекционный стационар призывными медицинс
кими комиссиями в связи с выявлением анти-HCV в сы
воротка крови, в 5 случаях (9,4 %) -  в связи с наличием 
гепатомеилии. В остальных случаях диагноз ХГС был ус
тановлен ранее в инфекционных стационарах (22 случая, 
41,5%) или в лечебных учреждениях соматического про
филя (3 случая, 5,6%). Жителей города было 43 (81,1%),
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Таблица 4
Частота изменений показателей УЗИ в наблюдаемых 

группах

Показатели ХГВ 
п =54

ХГС 
п =53

ХГ 
п =27

НГ 
п =74

ДЖВП 
п =23

Гепатоз 
п =8

Скан правой доли: в норме 
увеличен

57.41%
42.59%

71.70%
28.30%

25.93%
74.07%

85.14%
14.86%

52.17%
47,83%

0
100%

Скан левой доли: в норме 
увеличен

62.97%
37,03%

79.25%
20.75%

40.74%
59.26%

82.43%
17.57%

60.87%
39,13%

0
100%

Эхогенность: обычная 
повышена

25.93%
74,07%

7.55%
92.45%

7.41%
92.59%

70.27%
29.73%

47.83%
52.17%

100%
0

Внутрипеченочные протоки: обычные 
уплотнены

90.74%
9.26%

94,34%
5,66%

96.30%
3.70%

74.33%
25.67%

92.59%
7.41%

100%
0

Печень у края реберной дуги 66.67% 43.40% 44.45% 81.08% 65.22% 12,50%
Увеличение печени, пальпаторно 33.33% 56.60% 55.55% 18.92% 34.78% 87.50%

села -  10 (18,9%), что согласуется с данными, 
полученными Н.С. Себуг с соавт. (2006) о более 
высоком уровне заболеваемости парентераль
ными вирусными гепатитами на территории Рес
публики Беларусь среди городского населения в 
данной возрастной группе. Продолжительность 
болезни колебалась от 6 месяцев до 7 лет и со
ставила в среднем 2,2 года. На оперативные вме
шательства и инвазивные лечебно-диагностичес- 
кие процедуры в анамнезе, в основном аппен- 
дэктомию, указали 19 больных (35,8%), гемот
рансфузии -  2 (3,8%), нанесение татуировок в 
домашних условиях -  11 (20,7%), половые контакты с 
анти-HCV положительными женщинами -  3(5,7%). В анам
незе 9 больных (17%) были указания на внутривенное 
введение наркотиков. В других случаях уточнить возмож
ный путь инфицирования не удалось. Среди больных, упот
реблявших ранее наркотические средства внутривенно, 
в 3 случаях установлен хронический гепатит микст (В+С).

Принимая во внимание, что у 31,6% больных ХГВ и у 
17% больных ХГС установить путь инфицирования не уда
лось, не исключалась возможность полового пути пере
дачи инфекции. Это объясняется высокой сексуальной ак
тивностью данной возрастной группы и большей вероят
ностью инфицирования HBV -  инфекцией половым пу
тем. Роль половых контактов в передаче вируса гепатита 
С менее значима [2].

Особенности клинических проявлений. При поступле
нии в стационар больные ХГВ предъявляли жалобы на 
общую слабость 3 (5,5%), общую слабость и ноющие боли 
в правом подреберье -  7 (13%), боли в суставах - 1  (1,8%). 
Желтушная окраска склер выявлена лишь у 1 больного. 
Содержание общего билирубина в сыворотке крови боль
ных ХГВ составило 14,59±0,80 мкмоль/л, а белково-свя
занной фракции -  3,60±0,54 мкмоль/л.

Больные ХГС предъявляли жалобы на общую слабость 
и ноющие боли в правом подреберье 8 пациентов (15,1%). 
Желтушная окраска склер выявлена в 3 случаях. Содер
жание общего билирубина в сыворотке крови составило 
17,63±1,30 мкмоль/л, белково-связанной фракции -  
5,82±0.47 мкмоль/л.

Таким образом, больные ХГВ и ХГС предъявляли прак
тически одинаковые жалобы в обеих группах с одинако
вой частотой, не превышающей 20%. Содержание обще
го билирубина в сыворотке крови больных ХГВ и ХГС со
ставило соответственно 14,59±0,80 и 17,63±1,30 
мкмоль/л и статистически не различалось в сравнении с 
группой здоровых лиц (13,12±1,26 мкмоль/л, Р>0,1).

Больные хроническим гепатитом невирусной этиоло
гии предъявляли жалобы на общую слабость 6 (22,2%), 
боли в правом подреберье -  11 (40,7%), при этом интен

сивность болевого синдрома была несколько более вы
раженной, чем у больных ХГВ и ХГС. Желтушная окраска 
склер выявлена в 2 случаях. Содержание общего билиру
бина в сыворотке крови (табл. 5) составило 17,15±2,28 
мкмоль/л, белково-связанной фракции -  4,63±0,03 
мкмоль/л и не различалось в сравнении с больными ХГВ 
и ХГС.

Среди больных неконьюгированной гипербилируби- 
немией (НГ) жители городов составили 74,3%. На семей
ный характер заболевания указывали 42 (56,6%) боль
ных. Предъявляли жалобы на слабость, быструю утомля
емость, снижение способности концентрировать внима
ние в период обострения болезни 27 (36,5%), 16 больных 
(21,6%) указывали на метеоризм, и 7 (9,5%) на снижение 
аппетита и периодически возникающую тошноту. Боль и 
чувство тяжести в правом подреберье встречались с той 
же примерно частотой, что и у больных хроническими ви
русными гепатитами. Желтушная окраска склер выявле
на у 58 больных (78,4%). Содержание общего билируби
на в сыворотке крови составило 38,41±2,87 мкмоль/л, а 
белково-связанной фракции 5,97+0,65 мкмоль/л.

Жалобы больных с дискинезией желчевыводящих 
путей (ДЖВП) характеризовались большей частотой на
личия болевого синдрома в правом подреберье (82,6%), 
возникающего после погрешностей в диете или при фи
зической нагрузке, по сравнению с другими группами 
больных. Больные жировым гепатозом жалоб практичес
ки не предъявляли, однако в связи с тем, что у них с высо
кой частотой (87,5%) выявлялись увеличенные размеры 
печени при пальпаторном исследовании, они направля
лись призывными комиссиями в стационар для верифи
кации диагноза.

Изменения печени и желчных путей у больных при УЗИ 
представлены в таблице 4.

Как видно из представленных в таблице данных, уве
личение печени пальпаторно наиболее часто выявлялось 
у больных ХГС, ХГ невирусной этиологии и при жировом 
гепатозе, с наименьшей частотой -  у больных НГ. При НГ 
в 70,27% случаев эхогенность тканей печени была обыч

ной, но с достоверной разницей по сравнению 
с больными других групп выявлялись уплот
ненные внутрипеченочные желчные протоки 
(Р< 0,01).

Результаты лабораторных исследований в 
группах больных представлены в таблице 5.

Как видно из таблицы 5, активность АлАТ у 
больных ХГВ составила 1,34±0,14 ммоль/ 
час-л, а активность АсАТ не превышала норму 
(0,56+0,10 ммоль/час-л), в то время как у 
больных ХГС и ХГ невирусной этиологии ак-
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Таблица 3
Вероятные пути инфицирования парентеральными 

вирусными гепатитами В и С у ли ц  призывного возраста (в %)
Пути инфицирования ХГВ (п=54) ХГС (п=53)
Оперативные вмешательства и инвазивные 
лечебно-диагностические процедуры 35,1% 35,8%

Гемотрансфузии 3,7% 3.8%
Нанесение татуировок в домашних условиях 12,9% 20.7%
Внутривенное введение наркотических средств 9.3% 17.0%
Контактно-бытовой и половой путь передачи 7,4% 5,7%
Путь инфицирования не установлен 31,6% 17,0%

т м т ш м ш ш ш ш
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Биохимические показатели в наблюдаемых группах

Показатели
ХГВ 

п =54
ХГС 

п =53
ХГ 

п =27
НГ ..

п =74
ДЖВП 
п =23

Контроль 
п =30

Билирубин общ., мкмоль/л 14,59±0,80 17,63±1,30 17.1512.28 38,4112,87 17,7811,49 13.1211,26
Билирубин прямой, мкмоль/л 3,60±0,54 5,82±0.47 4.6310.03 5,9710,65 4,5610,12
АлАТ. ммоль/час-л 1,34±0,14 2.66±0.25 2.4310.46 0,7210,09 0,8410.009 0.5410.22
АсАТ, умоль/час-л 0,56±0,10 0.9310.18 1,1110.26 0.3710.04 0.3110.05 0.4710.13
Белок общий, г/л 66,97±0,68 67,5210,66 67,4311,46 68.0910,85 68.0311.73 68.3510.90
Альбумины 38,05±0,48 38,6410,41 38,2310,78 38,9210.45 38.8711,10 39.4310.31
Протромбин, ед. 0,81±0,03 0,8210,02 0,8710,03 0,8610,02 0,8510,04 0,9210,12

Таблица 5 вышение эхогенности ткани пе
чени при УЗИ у больных хрони
ческими гепатитами требует 
дальнейшей этиологической ве
рификации диагноза, включая 
морфологические исследования.

тивность АлАТ была 2,66+0,23 ммоль/час-л и 2,43±0,46 
ммоль/час-л соответственно, что существенно выше, чем 
в контрольной группе -  0,54+0,22 ммоль/час-л (Р<0,01), 
а активность АсАТ составила соответственно 0,93±0,18 и 
1,11+0,26 ммоль/час-л при показателе в контрольной 
группе 0,47±0,13 ммоль/час-л.

Содержание общего белка, альбуминов и показатели 
протромбина статистически не различались в наблюдае
мых группах больных и в сравнении с контролем.

Выводы
. 1. Гепатобилиарная патология у лиц призывного воз

раста представляет серьезную демографическую, соци
альную и эпидемиологическую проблему. Наиболее час
той патологией гепатобилиарной системы у лиц призыв
ного возраста являются неконьюгированная гипербили- 
рубинемия, ХГВ и ХГС.

2. ХГВ и ХГС у мужчин в возрастной группе 16-27 лет 
протекает в большинстве случаев с малосимптомной кли
никой. Путь инфицирования остается неугочненным у 31,6% 
больных ХГВ и у 17% больных ХГС, что требует проведения 
серьезного эпидемиологического расследования.

3. Умеренное повышение активности АлАТ и АсАТ и по-
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С. М. Лебедев, К. В. Мощик 
ХАРАКТЕРИСТИКА РАСПРЕДЕЛЕНИЯ ПРИЗЫВНИКОВ ПО 

ИНДЕКСУ МАССЫ ТЕЛА И КАТЕГОРИИ ГОДНОСТИ К
ВОЕННОЙ СЛУЖБЕ

Кафедра военной эпидемиологии и военной гигиены ВМ едФ  в БГМ У
Изучено и проанализировано распределение группы призывников по индексу массы тела ( И М Т )  

в соотношении с категориями степени их годности к военной службе. Установлено, что в группе 
призывников с наиболее оптимальными показателями И М Т  (20,75-24,0 к г /м 2)  удельный вес лиц, 
годных к военной службе без ограничений, был самым высоким и составлял 64,4%.

Питание -  один из важнейших факторов, обу
словливающих физическое развитие, работос

пособность и боеспособность военнослужащих. В этой 
связи статус питания молодых людей допризывного и 
призывного возраста является объектом повышенного 
внимания. В работе представлены данные анализа по
казателей индекса массы тела (индекса Кетле) у груп
пы призывников в соотношении с категориями степе
ни их годности к военной службе.

Потенциал здоровья молодежи является важной 
составляющей боеспособности армии. Соответствен
но, одним из главных приоритетов в обеспечении на
циональной безопасности страны является сохране
ние и укрепление здоровья молодых людей, призван
ных на военную службу.

К обобщающим критериям состояния здоровья

относится статус питания, который определяется как 
интегральный показатель, характеризующий состоя
ние здоровья человека и коллектива, обусловленное 
не только питанием, но и другими факторами среды 
обитания [1].

При оценке статуса питания используется широ
кий спектр показателей структуры, функции и адапта
ционных резервов организма человека. Разработа
ны доступные методики определения данных показа
телей, а применительно ко многим из них установле
ны нормативные величины.

ВОЗ предложена классификация статуса питания, 
согласно которой он подразделяется на 3 основных 
уровня -  недостаточный, обычный и избыточный. К 
обычному статусу питания относят лиц, имеющих ин
декс массы тела (ИМТ) в пределах 20-25 кг/м2, недо-
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