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ных для молодых мужчин призывного возраста соот
ношений [3] в сторону уменьшения доли призывни
ков с ИМТ 20,1-24,6 кг/м2 (диапазон оптимальных 
величин ИМТ), в среднем, на 11,9% и, соответственно, 
увеличения удельного веса призывников с ИМТ < 20,1 
кг/м2 на 2,9% и призывников с ИМТ > 24,6 кг/м2 -  на 
9,0%. Нарастание суммарной доли призывников, год
ных к военной службе с незначительными ограничени
ями 2-й и 3-й степеней, в 1-й и, особенно, 3-й группах 
(по сравнению со 2-й группой, где величины ИМТ были 
наиболее оптимальными) полностью соответствует ус
тановленной ранее закономерности: у лиц призывного 
возраста и военнослужащих с отклонениями ИМТ от 
диапазона его оптимальных значений ухудшаются не
которые показатели гомеостаза и снижаются адапта
ционные возможности организма [2].
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период с 1995 г. по 2005 г. выявил достоверные различия в уровнях заболеваемости СД1 среди 
подростков в конце изучаемого периода по сравнению с началом. Показано, что динамика заболе 
ваемости детей и подростков СД1 за изучаемый период имеет тенденцию к достоверному увели
чению. Отмечается, что увеличился относительный риск заболеть СД1 в конце изучаемого 
периода по сравнению с началом как для детей, так и для подростков г. Минска.

Сахарный диабет (СД) является серьезной ме
дико-социальной и экономической проблемой 

для здравоохранения всех стран мира. СД1 является 
заболеванием, развивающимся в детском или моло
дом возрасте и оказывающим значимое влияние на 
качество жизни (активность жизнедеятельности, тру
доспособность и продолжительность жизни с диабе
том), поэтому актуальность эпидемиологических ис
следований СД1 не вызывает сомнений. Это заболе
вание приводит к ранней инвалидизациии больных из- 
за развития осложнений, тем самым принося государ
ству значительный социально-экономический ущерб 
вследствие снижения трудоспособности [1].

В крупных городах происходит наложение зон ант
ропогенного влияния на природную среду и суммация 
негативных явлений, связанных с проживанием в ур
банизированном городе. В последнее время важное 
значение приобретает решение вопросов профилак
тики заболеваний на основании исследования меха
низмов взаимодействия организм-окружающая сре
да с учетом реальной ситуации. В свою очередь раз
личные эколого-гигиенические ситуации требуют, в 
зависимости от целей и характера исследования, диф

ференцированных методических подходов, каждый из 
которых не является универсальным, имеет собствен
ное назначение и область применения.

Целью работы было на основании информации о 
числе случаев заболевания СД1 среди детей и подро
стков г. Минска и количестве детского и подростково
го населения г. Минска за периоде 1995 года по 2005 
год провести количественный анализ показателей 
заболеваемости СД1 среди изучаемого контингента.

В работе были использованы следующие методы: 
расчет коэффициентов заболеваемости, кумулятив
ных коэффициентов заболеваемости и доверительных 
интервалов, расчет относительного риска заболеть 
СД1 в конце изучаемого периода по сравнению с на
чалом, определение коэффициентов многолетней ди
намики заболеваемости по параболе первого поряд
ка, определение достоверности различий в уровнях 
заболеваемости в конце изучаемого периода по срав
нению с началом, расчет коэффициента относитель
ного эпидемиологического риска (К0ЭР)[2,3].

В результате расчета коэффициентов заболевае
мости и доверительных интервалов (95%) не выявле
но достоверных различий в значениях показателей
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заболеваемости СД1 среди детей г. Минска в 2005 
году (13,96±4,76)°/0000 по сравнению с 1995 годом 
(9,53±3,16)°/0ооо' Однако выявлены достоверные раз
личия (р<0,05) в сторону увеличения в уровнях забо
леваемости СД1 подростков г. Минска в конце изуча
емого периода (21,58±9,97) °/0000 по сравнению с на
чалом (8.64±6,40) °/0ооо-

Кумулятивный коэффициент заболеваемости харак
теризует средний риск для члена изучаемой группы 
заболеть в течение рассматриваемого периода. Выяв
лено, что кумулятивный коэффициент заболеваемости 
для подростков за изучаемый период составил (122,22 
± 4,67) °/0000, для детей-(93,64±3,16)%ооо-

Была рассчитана частота манифестации вновь вы
явленных случаев СД1 среди детского населения (0- 
14 лет) г. Минска за период с 1997г. по 2005г. по воз
растам (табл. 1).

Как видно из таблицы 1, СД1 чаще выявляется у де
тей в возрастной группе 10-14 лет(42,1%-66,7%) и реже 
у детей в возрастной группе 0-4 года (3,0%-15,0%). При
чем в младшей возрастной группе наблюдается пяти
кратное снижение частоты манифестации за изучаемый 
период: 15,8% -  в 1997 году ; 3,0% -  в 2005 году.

Анализ динамических рядов заболеваемости СД1 
детей г. Минска выявил (рис.1), что тенденция заболе
ваемости детей г. Минска СД1 за изучаемый период 
имеет место к достоверному увеличению, коэффици
ент детерминации (R2) составил 0,68.

Среднегодовой показатель частоты заболеваемо
сти СД1 среди детей г. Минска за изучаемый период
(А.) составил 11,09°/ а ежегодный темп прироста

Рис. 1. Динамика заболеваемости детей г. Минс
ка СД1 (на 100000 детского населения)

(\ )  = 0,94 °/0оооо- Относительный риск для детей г. Мин
ска заболеть СД1 в 2005 году по сравнению с 1995 г. 
составил 1,46 [0,91;2,36]. Наибольший темп прирос
та заболеваемости СД1 среди детей г. Минска за изу
чаемый период выявлен в 1999 году (59,8%), наи
меньший -  в 1997 году (-38,6%).

Тенденция заболеваемости подростков (15-17 лет 
включительно) г. Минска СД1 за изучаемый период 
имеет место к достоверному увеличению (R2=0,55, А0
= 10.740/ооооо' \  = ° -82 Vooooo ) (РИС-2).

Относительный риск для подростков г.Минска за
болеть СД1 в 2005 году по сравнению с 1995 г. воз
рос более чем в 2 раза и составил 2,47 [1,11:3,98]. 
Наибольший темп прироста заболеваемости СД1 сре
ди подростков г. Минска за изучаемый период выяв
лен в 2001 году (126,6%), наименьший -  в 2000 году 
(-57,7%).

КОЭР характеризует вероятность возникновения 
неблагоприятных эффектов в отношении здоровья 
населения под воздействием факторов окружающей 
среды, используется с целью выявления информатив
ных отклонений от фоновых показателей, т.е. может

Р и с .2. Динамика заболеваем ости подростков 
г. Минска СД1 (на 100000 подросткового населения)

быть расценен как интегральный показатель кумуля
тивного действия негативных факторов, способствую
щих возникновению заболеваний.

За изучаемый период вероятность влияния нега
тивных факторов на частоту возникновения СД1 сре
ди детей г.Минска оценивалась как высокая, кроме
2005 года (табл. 2).

Таблица 2
Значения коэффициента эпидемиологического  
риска для детского и подросткового населения 

г. Минска за период с 2000 по 2005 гг.

года 0-14 лет 15-17 лет вкл.
КОЭР Степень риска КОЭР Степень риска

2000 1.46 высокая 1.73 высокая
2001 2,0 высокая 1,56 ■высокая
2002 3,12 высокая 5,12 высокая
2003 2,47 высокая 1,5 высокая
2004 2,36 высокая 0,48 умеренная
2005 0,06 минимальная 5,15 высокая

Отмечено отсутствие плавного перехода в значе
ниях КОЭР к минимальному риску через промежуточ
ные значения риска. Среди подростков степень рис
ка, характеризующаяся значениями КОЭР, оценива
лась как умеренная только в 2004 году, в остальные 
годы периода наблюдения вероятность влияния нега
тивных факторов на частоту возникновения СД1 сре

ди подростков г. Минска оценива-
Таблица 1 лась как высокая. 

Частота манифестации вновь выявленных случаев СД1 среди 
детского населения (0-14 лет) г. Минска (1997-2005гг.) по 

возрастам(в %).

Возоаст/года 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
0-4 года 15.8 10.5 7,4 3,3 3,1 5,2 13,2 24,4 3,0
5-9 лет 42.1 31.6 33,3 30.0 34,4 34,2 28.9 26,8 36.4

10-14 лет 42,1 57,9 59,3 66,7 62,5 60,5 57,9 48.8 60.6

Количественный анализ заболе
ваемости детского и подростково
го населения г. Минска СД1 позво
лил сделать следующие выводы:

1. Выявлены достоверные раз
личия в сторону увеличения в уров
нях заболеваем ости подростков
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СД1 в конце изучаемого периода по сравнению с на
чалом.

2. Увеличился ОР заболеть СД1 в конце изучаемо
го периода по сравнению с началом как для детей, так 
и для подростков г. Минска.

3. Анализ динамических рядов вывил тенденцию к 
достоверному росту заболеваемости среди подрост
кового и детского населения г. Минска.

4. Выявлена высокая степень риска влияния нега
тивных факторов на частоту возникновения СД1 для

подросткового и детского населения г. Минска. 
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Сообщение 6: ОСНОВНЫЕ СРЕДСТВА 
ИНФУЗИОННО ТРАНСФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ. 

ПРЕПАРАТЫ (КОМПОНЕНТЫ) КРОВИ
Кафедра военно-полевой хирургии ВМ едФ  в Б Г М У ,1 

ГУО «Белорусская медицинская академия последипломного образования»2
В сообщении представлены характеристики основных препаратов крови, используемых в 

комплексной интенсивной терапии острой кровопотери. Отражены современные представления
о целесообразности и эффективности их применения.

Подробно осветив в предыдущих сообщениях 
основные аспекты патофизиологии и патогенеза 

кровопотери, на наш взгляд, уместно напомнить о том, 
что в организме человека условно выделяют три водных 
пространства: внутрисосудистое, межтканевое (интерсти
циальное) и внутриклеточное, тесно связанных между 
собой активным обменом воды. Наиболее интенсивно эти 
процессы происходят между внугрисосудистым и межтка- 
невым пространствами. Именно поэтому принципиально 
важно полностью восполнить объем утраченной жидко
сти межтканевого пространства, который определяет раз
витие компенсаторной аугогемодилюции при острой кро- 
вопотере, что является основой для эффективного вос
становления имеющегося дефицита объема циркулиру
ющей крови (ОЦК) [1,12,13].

Вторым важным аспектом комплексной интенсивной 
терапии острой кровопотери является коррекция так на
зываемых постинфузионных нарушений, которая вклю
чает устранение тканевой гипоксии, улучшение метабо
лизма клетки, поддержание адекватной тканевой перфу
зии и коррекцию гемостатических расстройств [4, 6, 8].

Несмотря на наличие в арсенале врачей современ
ных средств инфузионно-трансфузионной терапии и ши
рокого спектра разноплановых кровезаменителей, при
менение препаратов (компонентов) крови является важ
ным, а в ряде случаев и единственным методом, эффек
тивно устраняющим имеющиеся нарушения гомеостаза 
[1, 4, 8,10].

В настоящее время в трансфузиологии твёрдо утвер
дился принцип гемокомпонентной терапии, т. е. отказ от 
переливания цельной консервированной донорской кро
ви, а использование только отдельных её компонентов 
(эритроцитов, тромбоцитов, препаратов плазмы) [6, 8].

Что касается аутогемотрансфузии (использования 
собственной крови), то чаще всего в клинической практи
ке используется реинфузия -  обратное переливание кро
ви, собранной во время операции из серозных полостей 
при повреждениях органов груди и живота, сопровожда
ющихся массивным кровотечением. Первым упоминани
ем о реинфузии была статья немецкого хирурга Лихтенш
тейна, опубликованная ещё в 1918 г. под названием «От
ныне ни одна женщина не должна умирать от разрыва 
трубы во время операции, если используется реинфузия 
крови» [8, 9]. Излившуюся в полости кровь собирают пу
тем вычерпывания или вакуумной аспирации в стериль
ные ёмкости, содержащие препарат для стабилизации, с 
предварительной её фильтрацией через 8 слоев марли 
[9, 10].

Самыми совершеннымы аппаратами для реинфузии 
являются так называемые СЕЛ-СЕЙВЕРЫ (CELL SAVER), 
работающие с использованием всех четырёх принципов 
реинфузии крови (сбор и стабилизация, фильтрация, цен
трифугирование и отмывание). Значительная стоимость 
таких аппаратов и необходимого для них расходного ма
териала ограничивает их широкое клиническое примене
ние [8,9].

Противопоказаниями к проведению реинфузии яв
ляются: а) абсолютные-поздние сроки после травмы (бо
лее 12 часов), гемолиз крови, признаки перитонита с яв
лениями инфицирования крови, наличие содержимого 
полых органов: б) относительные-проникающие повреж
дения толстой кишки, желчевыводящих путей, мочевого 
пузыря, крупных бронхов (у этих раненых кровь реинфу- 
зируется по жизненным показаниям при отсутствии до
норской крови с обязательным добавлением антибиоти
ков) [7, 10].
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