
риториальных  и производственных  субъектов, 
инфраструктуры и социальной сферы. 

Целями  кластерной  политики  в контексте 
экономики предпринимательства являются раз-
витие сектора малых и средних предприятий во-
круг крупных компаний с отечественным и ино-
странным  капиталом,  создание  новых  рабочих 
мест  и,  в конечном  счете,  повышение  иннова-
ционного потенциала и конкурентоспособности 
региона,  а с  позиций  региональной  экономи-
ки – многополярное распределение точек роста 
по  территории  для  обеспечения  равномерно-
сти  и сбалансированности  пространственного 
развития.Однако  в российской  экономической 
науке  пока  нет  унифицированного  подхода 
к определению  пространственных  кластеров, 
недостаточно  методическое  обеспечение  диа-
гностики  потенциальных  возможностей  кла-
стерообразования, выбора оптимальной модели 
кластерной политики, учитывающей специфику 
мезоэкономического  пространства,  оценки  эф-
фективности кластерного развития. Кроме того, 
кластерная организация российской мезоэконо-
мики, её отдельных секторов до сих пор изучена 
фрагментарно,  в том,  числе  за  счет  сложности 
как объекта,  так и субъекта. Актуальность так-
же подчеркивается  необходимостью  внедрения 
на региональном уровне качественно новых мо-
делей  консолидации  бизнес-формирований  со-
вместного  предпринимательства,  способствую-
щих достижению мультипликативного эффекта 
при  формировании  стоимости  валового  регио-
нального продукта, реализации инновационной 
составляющей экономической политики и фор-
мированию механизмов контроля и управления 
территориальным развитием.
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Одной из самых частых причин обращения 
пациента  к врачу  за  помощью  является  боле-
вой  синдром.  Эти  посещения  в подавляющем 
большинстве  завершаются  назначением  аналь-

гетических  лекарственных  препаратов  (АЛП). 
В тоже  время  имеется  и значительное  количе-
ство  больных,  применяющих  данные  средства 
в целях  самопомощи,  т.е.  приобретающих  их 
самостоятельно  или  с подачи  провизора.  Сле-
довательно,  группа  препаратов,  обладающих 
анальгетическим эффектом, является самой ре-
ализуемой на фармацевтическом рынке Россий-
ской Федерации. 

Анальгезирующий  эффект  оказывают мно-
гие группы ЛП (спазмолитики, холиноблокато-
ры, препараты для наркоза, местные анестетики), 
но  собственно  анальгетиками  являются  только 
две:  центральные  и переферические  (НПВП). 
К АЛП центрального действия относятся произ-
водные алкалоидов опия и их аналоги, т.е. опи-
оидные анальгетики (морфин, омнопон, кодеин, 
бупренорфин,  трамадол  и др.). К неопиоидным 
анальгетикам относят: селективные ингибиторы 
циклооксигеназы  (ЦОГ-1) –  кислота  ацетилса-
лициловая (аспирин); неселективные ингибито-
ры  ЦОГ-1 и ЦОГ-2 (диклофенак,  индометацин, 
ибупрофен, кеторолак и др.); селективные инги-
биторы ЦОГ-2 (нимесулид,  целекоксиб,  мелок-
сикам и др.) [1].

В  современной  медицине  самые  сильные 
обезболивающие средства – это АЛП централь-
ного  действия,  эффект  развивается  через  не-
сколько минут после инъекции. Они подавляют 
ноющую, тянущую боль, связанную с суммиро-
ванием ноцицептивной импульсации. При этом 
отмечается угнетение дыхательного и кашлево-
го  центров.  Терапевтические  дозы  оказывают 
незначительное  воздействие  на  АД  и сердце, 
токсические могут вызвать гипотензию (прямое 
действие), расширение капилляров и за счет вы-
свобождения гистамина могут вызвать аллерги-
ческую  реакцию  вплоть  до  анафилактического 
шока.

Бесконтрольный  прием  неопиоидных  или 
нестероидных  противовоспалительных  препа-
ратов (НПВП) также может спровоцировать ряд 
серьезных побочных эффектов, как со стороны 
желудочно-кишечного  тракта  (эрозии,  язвы, 
кровотечения), так и со стороны сердечно-сосу-
дистой  системы  (повышенный риск инфарктов 
и инсультов  вследствие  индуцирования  выра-
ботки тромбоксана II). Для большинства людей, 
не  страдающих  указанными  патологиями,  этот 
риск менее значим, чем для пациентов с сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями, для которых он 
многократно  возрастает.  Тем  не  менее,  несмо-
тря на столь известные факты, пациенты упор-
но  продолжают  принимать  НПВП,  причем,  не 
вникая в различия между ними, а многие врачи 
продолжают  назначать  их,  не  всегда  учитывая 
возможные риски [2]. Ситуация усугубляется ак-
тивной рекламой данных ЛП, исходящей, к со-
жалению, не только из средств массовой инфор-
мации, но и специализированных медицинских 
передач. В результате такой подачи информации 

199

МЕЖДУНАРОДНЫЙ ЖУРНАЛ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ  №11,  2013

 МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИЙ 



в заблуждение вводятся не только пациенты, но 
и сами врачи, считая АЛП наиболее приоритет-
ными, эффективными и безопасными средства-
ми при лечении определенных патологий. 

Все это свидетельствует, о том, что назначе-
ние и применение АЛП должно  сопровождать-
ся  определенными  правилами.  Для  полного 
понимания  данного  процесса  необходимо  ак-
центировать внимание, прежде всего, на видах 
боли. Она обычно бывает острая или хрониче-
ская  и основывается  на  возможности  прогно-
зирования,  длительности  и интенсивности  ее 
проявления.  Купирование  острой  боли  требует 
воздействия  на  сам  патологический  процесс, 
ассоциированный  с болью.  Выбор  ЛП  для  ле-
чения  острой и хронической боли осуществля-
ется  в соответствии  с интенсивностью боли по 
устанавливаемой врачом шкале (4 ступени: сла-
бая, умеренная, сильная и очень сильная). Такая 
дифференциация боли имеет большое значение 
для  выбора  медикаментозных  и немедикамен-
тозных  мероприятий  в соответствие  с конкрет-
ной клинической ситуацией. Например, слабый 
болевой синдром (оцениваемый в 1 балл) устра-
няется с помощью немедикаментозных методов 
(например, холод) или с использованием неопи-
оидных анальгетиков  (НПВП),  согласно их по-
казаниям и противопоказаниям. При умеренной 
боли  (2 балла)  уже  могут  назначаться  опиоид-
ные анальгетики центрального действия: трама-
дол, кодеин или их сочетание с одним из неопи-
оидных  анальгетиков  −  трамадол+парацетамол 
(залдиар);  кодеин+парацетамол  (солпадеин). 
Остальные неопиоидные и опиоидные препара-
ты центрального действия должны назначаться 
только при сильных (3–4 балла) болях. 

Следует  придерживаться  еще  одного  пра-
вила –  АЛП  необходимо  назначать  только  тог-
да,  когда  причину  боли  устранить  нельзя. При 
этом  прописываемая  доза  анальгетика  должна 
устранять  боль,  в противном  случае  она  будет 
сохраняться и быстро нарастать  за счет сумма-
ции болевых стимулов и перевозбуждения про-
водящих  нервных  структур,  в результате  чего 
формируется  трудно купируемый болевой син-
дром. Однако у АЛП отсутствует и «эффект по-

толка»,  т.е.  при  значительном  завышении дозы 
обезболивающий эффект не нарастает, в то вре-
мя как побочные действия увеличиваются. По-
этому при назначении АЛП врачом необходимо 
соблюдать следующие принципы:

♦ назначение  АЛП  с позиции  персонифи-
цированного  подхода  (наименование ЛП,  дозы 
и длительность  применения –  индивидуально 
для каждого пациента в зависимости от его со-
путствующих заболеваний, типа, причин и осо-
бенностей боли);

♦ не рекомендуется одновременное назначе-
ние нескольких АЛП из одной группы;

♦ при  отсутствии  обезболивающего  АЛП 
следует перейти к использованию более сильно-
го анальгетика;

♦ в некоторых  ситуациях  для  усиления  эф-
фекта  необходимо  сочетание  опиоидного  и не-
опиоидного препаратов;

♦ длительное применение анальгетиков, вы-
зывающих привыкание, необоснованно;

♦ терапия  анальгетиками  должна  сопрово-
ждаться  предупреждением  возможных  побоч-
ных действий.

♦ не  следует  назначать  сильное  наркотиче-
ское  средство при  слабой или умеренной боли 
ввиду очень серьезных побочных эффектов с их 
стороны (остановка дыхания, стимуляция рвот-
ного центра, глубокая медикаментозная депрес-
сия центральной нервной системы). 

Для  эффективного  и наиболее  безопасно-
го  применения АЛП необходимо  учитывать  не 
только особенности самих препаратов, но и ин-
дивидуальный  статус  больного,  его  возраст, 
сопутствующие  заболевания.  Таким  образом, 
учитывая все особенности АЛП, назначать нар-
котические анальгетики следует не больше чем 
на  2-3 суток  (возможность  развития  зависимо-
сти), а НПВП – не более чем на 10 дней подряд 
(кровотечения или тромбоэмболии).
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Г.И. Рогожников  и соавт.  (2002)  приводят 
механические  характеристики  материалов,  по-
лученные при расчетах. Так, модуль упругости 
эмали составляет – 48 Гпа, предел прочности на 

растяжение – 21 МПа, предел прочности на сжа-
тие –  270 МПа. Для дентина модуль упругости 
равен 18 Гпа, предел прочности на растяжение – 
36 МПа, предел прочности на сжатие – 260 МПа. 
Для сравнения модуль упругости титана состав-
ляет  110 ГПа,  предел  прочности  на  растяже-
ние и на сжатие одинаков и равен 930 МПа [1]. 
Любопытно, что соотношение 48 и 18 (или 1,8) 
встречается  и в  других  структурах  организма 
человека.  Например,  портняжная  мышца  (m. 
sartorius),  самая длинная мышца человеческого 
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