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МОРФО-ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРЕПАРАТА  
«УРО-ГИАЛ» В ЛЕЧЕНИИ РЕФРАКТЕРНЫХ ПРОЯВЛЕНИЙ  
ЛУЧЕВОГО ЦИСТИТА

Цель. Изучить морфо-функциональную эффективность препарата «Уро-гиал» в лечении рефрактерных 
проявлений лучевого цистита.
Материалы и методы. Проанализирована морфо-функциональная эффективность препарата «Уро-
гиал» в лечении рефрактерных к стандартной этиотропной терапии проявлений лучевого цистита 
у 47 женщин с медианой возраста 39,5 лет (28; 45) страдающих раком шейки матки 2 стадии. Средняя 
продолжительность заболевания составила 1,0 ± 0,5 года.
Результаты. В результате проведенного исследования установлена клиническая и морфо-функциональ-
ная эффективность местной монотерапии лучевого цистита препаратом «Уро-гиал» позволяющая 
повысить качество жизни по шкалам IPSS и QOL до приемлемых для пациенток показателей.
Заключение. Монотерапия морфо-функциональных проявлений лучевого цистита рефрактерного 
к  стандартному этиотропному лечению, препаратом «Уро-гиал» позволяет повысить качество 
жизни пациенток с раком шейки матки 2 стадии до приемлемых показателей.
Ключевые слова: лучевой цистит, рефрактерные проявления, «Уро-гиал».

Актуальность. Рак шейки матки 2 стадии занимает 
лидирующее место в современной онкогинекологии. 
Сочетанная лучевая терапия этого вида патологии 
часто приводит к  возникновению лучевых реакций 
и  осложнений в  виде лучевого цистита [2, 4]. На 
разных этапах лучевой терапии появляются жалобы 
со стороны мочевого пузыря в  виде учащенного, 
болезненного мочеиспускания (рези, жжение, боли, 
ощущения давления на мочевой пузырь) различной 
степени выраженности [1, 5]. Несмотря на проводи-
мую стандартную этиотропную терапию, жалобы на 
учащенное мочеиспускание и дискомфорт в нижних 
отделах живота до и после мочеиспускания на момент 
выписки, сохранялся в 92% наблюдений при безреци-
дивном течении основного онкологического процесса 
[9, 10]. В научной литературе последних лет появились 
работы указывающее на эффективность местного 
лечения хронического цистита препаратами содер-
жащими гиалуроновую кислоту, которая способствует 
защите мукополисахаридного слоя мочевого пузыря 
от проявлений хронической экзогенной и эндогенной 
интоксикации [6].

Материалы и  методы. В  рамках настоящего 
исследования проанализированы результаты лечения 
рефрактерных к  стандартной этиотропной терапии 
проявлений лучевого цистита у 47 женщин с медианой 

возраста 39,5 лет (28; 45) и установленным морфологи-
ческим диагнозом рака шейки матки 2 стадии, которое 
проведено в отделении урологии ГБУЗ ТО «Областная 
клиническая больница № 2» и университетской кли-
нике ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России за 
период 2019-2020 годы.

Все больные поступали в  стационар по причине 
неэффективности более 3 месяцев стандартной этио-
тропной терапии лучевого цистита с полным клинико-
лабораторным обследованием, исключающим прочие 
сопутствующие урологические и  гинекологические 
заболевания. В отделении до и после лечение прово-
дилось дополнительное комплексное исследование, 
включающее урофлоуметрию, сонографию мочевого 
пузыря с допплеровским исследованием кровотока, 
цистоскопию с  прицельной биопсией стенки моче-
вого пузыря в  местах максимальных визуальных 
изменений. Мототерапия препаратом «Уро-гиал» 
выполнялась согласно инструкции производителя по 
50 мл 2 раза в неделю в поликлинических условиях 
университетской клиники ФГБОУ ВО «Тюменский 
ГМУ Минздрава России [3]. Через 4 и 6 месяцев про-
водилось повторное стационарное анкетирование 
и комплексное исследование морфо-функционального 
состояния мочевого пузыря. Морфологическое изуче-
ние мочепузырных биоптатов выполнялось по стан-
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Berdichevskyy B. A., Zotov P. B., Gutrova E. I., Berdichevskyy V. B., Grigorenko T. V., Simonov A. V., Petrov I. M.

MORPHO-FUNCTIONAL EFFICIENCY OF THE PRODUCT «URO-GIAL» IN THE TREATMENT 
OF REFRACTIVE MANIFESTATIONS OF RADIATIVE CYSTITIS

Aim. To study the morphological and functional effectiveness of the drug «Uro-hyal» in the treatment of refrac-
tory manifestations of radiation cystitis.
Materials and methods. The morphological and functional effectiveness of the Urohyal preparation in the treat-
ment of manifestations of radiation-induced cystitis refractory to the standard etiotropic therapy in 47 women 
with a median age of 39.5 years (28; 45) suffering from stage 2 cervical cancer was analyzed. The average disease 
duration was 1.0 ± 0.5 years.
Results. As a result of the study, the clinical and morphological and functional effectiveness of local monotherapy 
of radiation cystitis with the Urohyal preparation was established, which allows improving the quality of life on 
the IPSS and QOL scales to indicators acceptable for patients.
Conclusion. Monotherapy of morphological and functional manifestations of radiation cystitis refractory to 
standard etiotropic treatment with the Urohyal preparation allows improving the quality of life of patients with 
stage 2 cervical cancer to acceptable levels.
Keywords: radiation cystitis, refractory, «Uro-hyal».

дартной методике в  патолого-анатомическом бюро 
ГАУЗ ТО МК МЦ «Медицинский город». Статистическая 
обработка материала проведена при помощи про-
граммы Statistica (версия 11.5). Непрерывные пере-
менные представлены в виде M ± m. (Среднее ± стан-
дартная ошибка среднего). Достоверность выявленных 
различий оценивалась по t-критерию Стьюдента.

Результаты исследования. Проведенные иссле-
дования показали, что через 4-6 месяцев от начала 
монотерапии инстиляциями мочевого пузыря пре-
паратом «Уро-гиал» имело место снижение проявле-
ния болевого синдрома и дискомофорта в проекции 
мочевого пузыря, частоты мочеиспусканий, увели-
чение разового объема микций, что позволило по 
результатам анализа опросников IPSS и QOL во всех 
случаях констатировать положительную клиническую 
динамику, позволяющую улучшить качество жизни до 
приемлемого уровня.

В рамках доказательной медицины и объективного 
подтверждения субъективной оценки лечения со 
стороны пациенток, приводим результаты наиболее 
частых или типичных морфо-функциональных изме-
нений изучаемого процесса до и после монотерапии 
препаратом «Уро-гиал». Сводные результаты отра-
жены на рисунке 1.

Из представленных данных видно, что по резуль-
татам анализа дневников мочеиспускания и урофло-
уметрии у пациенток после проведения инстиляций 
препаратом «Уро-гиал», имело место увеличение 
среднего объема мочи (136,2 ± 30,4 и  193,2 ± 29,4 
мл/мин), уменьшение количества микций (10,8 ± 1,3 
и  9,5 ± 1,1 в  сутки) с  улучшением показателей I-PSS 
(18,3 ± 1,0 и 15,5 ± 1,1 баллов) и QoL (4,5 ± 0,5 и 3,2 ± 0,5 
в  баллах) позволяющих повысить качество жизни 
с  «неудовлетворительного», до «смешанных», но 
вполне приемлемых ощущений.

По результатами соно- и допплерографии мочевого 
пузыря после лечения уменьшались признаки воспа-
лительного пери-процесса не только в стенке мочевого 

пузыря, но и в паравезикальном пространстве [7, 8], 
что сопровождалось увеличением систолического 
(10,23 ± 0,75 и  11,91 ± 0,45  см/с) и  диастолического, 
(1,80 ± 0,25 и 2,41 ± 0,63 см/с) кровотока.

Цистоскопическая картина мочевого пузыря 
в динамике у этих пациенток позволила констатиро-
вать уменьшение гиперемии, отека, налета фибрина на 
стенках мочевого пузыря, исчезновение эрозий и мут-
ных включений в промывной жидкости при наполне-
нии мочевого пузыря для оптической визуализации.

При анализе биоптатов пациенток с  рефрактер-
ными проявлениями лучевого цистита до монотерапии 
препаратом «Уро-гиал» выявлялась закономерность, 
определяющая клиническую и функциональную мани-
фестацию патологии. Так, несмотря на проведенную 
этиотропную терапию хронического цистита, в  сли-
зистой оболочке имелись множественные дефекты 
с фибринозно-грануляционной тканью на дне, которые 
чередовались с участками плосковидной диффузной 
лимфоцитарной инфильтрации. При этом эпителиаль-
ная выстилка на дне язв отсутствовала. В мышечном 
слое наблюдались проявления крупноочагового скле-
роза с неравномерной гипертрофией гладкомышечных 
волокон. После монотрапии препаратом «Уро-гиал» 
в биоптатах мочевого пузыря этих пациенток обнару-
жено, что слизистая мочевого пузыря покрылась уро-
телием с сохраненной стратификацей и количеством 
слоев, ядра клеток были мономорфны, клеточные 
структуры базальной мембраны сохранены. В строме 
наблюдалась минимально выраженная скудная лифо-
цитарная инфильтрация. Таким образом, морфобиоп-
сия, как наиболее достоверный и объективный метод, 
позволяющий на структурно-клеточном уровне обо-
сновать функциональные, визуальные и клинические 
результаты монотерапии рефрактерных проявлений 
лучевого цистита препаратом «Уро-гиал», констатиро-
вала факт стабилизации хронического патологического 
процесса с появлением признаков репаративной актив-
ности на всех уровнях стенки мочевого пузыря.
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Урофлоуметрия

       

До                                                                                                                                   После

УЗИ мочевого пузыря

       

До                                                                                                                                   После

Цистоскопия

       

До                                                                                                                                   После

Биопсия мочевого пузыря

       

До                                                                                                                                   После

Рис. 1.	 Морфо-функциональная эффективность монотерапии внутрипузырными инстиляциями препарата «Уро-гиал» в лечении рефрак-
терных проявлений лучевого цистита у женщин
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Выводы. Современное сочетанное лучевое лече-
ние рака шейки матки 2 стадии позволяет обеспечить 
длительный период безрецидивного течения болезни, 
однако его осложнения в  виде лучевого цистита 
значительно снижают качество жизни этих женщин. 
Стандартное этиотропное лечение не во всех случаях 
купирует клинику патологического процесса, при этом 
монотерапия внутрипузырными инстиляциями пре-
паратом «Уро-гиал» показала высокую клиническую 
и морфо-функциональную эффективность.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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Кузьмина Ю. С., Жмуров В. А., Мищенко Т. А., Рогожкина Ю. А.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И КОРРЕКЦИИ ГЕПАТОКАРДИАЛЬНОГО 
СИНДРОМА У ПАЦИЕНТОВ С ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ

Цель. Оценить возможности лабораторно-инструментальных методов диагностики гепатокарди-
ального синдрома и эффективность препарата из группы и АПФ – лизиноприл в составе комплексной 
терапии у больных с циррозом печени.
Материалы и методы. В исследование были включены 54 пациента с циррозом печени (ЦП), которые 
находились на госпитализации в  отделении гастротерапии АО МСЧ «Нефтяник». Диагноз ЦП был 
установлен в соответствии Клиническим рекомендациям Российского общества по изучению печени 
и Российской гастроэнтерологической ассоциации по лечению осложнений цирроза печени (2015 г.). 
Средний возраст больных составил 52,31 ± 1,8 лет. Из лабораторно-инструментальных методов ис-
следования, всем пациентам проводились общеклинические и биохимические исследования, а также 
оценка уровня натрийуретического пептида, электрокардиография, допплер-ЭХО-кардиография, фи-
броэластометрия. Все больные получали базисную терапию ЦП – гепатопротекторы, диуретики, а 30 
человек с ЦП дополнительно получали ингибитор АПФ (лизиноприл) в дозе 2,5 мг курсом шесть недель.
Результаты. Проведенные исследования показали, что у больных, получавших комбинированную те-
рапию с препаратом лизиноприл, отмечается более низкий уровень АСТ, АЛТ, щелочной фосфатазы, 
а также более низкий уровень общего билирубина, по сравнению с больными контрольной группы. При 
оценке ЭКГ изменений получено, что длительность интервала QTc в подгруппе пациентов, получавших 
базисную терапию и препарат лизиноприл, была достоверно ниже, чем в подгруппе пациентов полу-
чающих только базисную терапию. Оценивая параметры трансторакальной эхокардиографии среди 
пациентов с циррозом печени, было отмечено, что на фоне лечения базисными препаратами в ком-
бинации с лизиноприлом, у больных достоверно уменьшался конечный диастолический объем левого 
желудочка (КДО ЛЖ), а также улучшались показатели трансмитрального кровотока, уменьшалось 
давления в легочной артерии. Кроме того, у больных с ЦП, получавших лизиноприл, снижался уровень 
натрийуретического пептида.
Заключение. Использование современных лабораторных и инструментальных методов исследования 
позволяет своевременно выявить кардиомиопатию у больных с циррозом печени, а назначение ингиби-
тора АПФ (лизиноприл) в составе комплексной терапии повышает эффективность лечения больных 
с циррозом печени и кардиомиопатией.
Ключевые слова: цирроз печени, гепатокардиальный синдром, натрийуретический пептид, лизиноприл.

Актуальность. На протяжении последних пяти лет 
в экономически развитых странах ежегодно от хрони-
ческих заболеваний печени, в том числе и от цирроза 
печени, погибают 350 тыс. человек [9]. На сегодняшний 
день цирроз печени – это заболевание с высоким, про-
грессирующим уровнем смертности среди населения 
развитых стран [14].

Всемирная организация здравоохранения в предо-
ставленном отчете о смертности пациентов с патоло-
гией органов желудочно-кишечного тракта отметила, 
что циррозы печени в структуре смертности занимают 
восьмое место, а  у  лиц в  возрасте 35-64 лет входят 
в  число шести основных причин смерти [4, 28]. 
Заболеваемость ЦП составляет около 20-40 больных 
на 100 тыс. населения, и этот показатель неуклонно 
растет. Ожидается, что вследствие широкого распро-
странения этиологических факторов цирроза печени 
в ближайшие десятилетия, по прогнозам ВОЗ, число 
пациентов с ЦП увеличится более чем на 60% [13, 28].

На сегодняшний день известно, что помимо 
системных нарушений микроциркуляции, цирроз 

печени сочетается с многочисленными нарушениями 
со стороны сердечно-сосудистой системы. Характер 
и выраженность этих изменений не зависят от этио-
логии ЦП. Кардиоваскулярные осложнения при ЦП 
и портальной гипертензии являются частью полиор-
ганного синдрома [1, 6].

Возможность ассоциированных специфических 
нарушений в  миокарде при циррозе печени была 
официально признана в 2005 году, в Монреале. В это 
же время были представлены критерии поражения 
сердца на фоне цирроза печени (Монреаль, 2005) [6, 
23, 24]. Данные поражения представлены увеличенной 
полостью левого желудочка в сочетании с диастоличе-
ской дисфункцией и систолическую несостоятельность 
при физических нагрузках (нормальная или увели-
ченная начальная фракция выброса без адекватного 
прироста на стрессовые нагрузки). Сочетание таких 
изменений формирует гепатокардиальный синдром 
у пациентов с циррозом печени. Гепатокардиальный 
синдром на сегодняшний день малоизучен и требует 
дальнейших исследований в  вопросах коррекции 
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Kuzmina Yu. S., Zhmurov V. A., Mishchenko T. A., Rogozkina Yu. A.

METHODS OF DIAGNOSTICS AND CORRECTION HEPATOCARDIAC SYNDROME  
IN PATIENTS WITH LIVER CIRRHOSIS

Aim. To evaluate the possibilities of laboratory and instrumental methods for diagnosing hepatocardial syndrome 
and the effectiveness of the drug lisinopril as part of complex therapy in patients with liver cirrhosis.
Materials and methods. The study included 54 patients with cirrhosis of the liver (CL) who were hospitalized in 
the gastrotherapy Department of JSC MSCH «Neftyanik». The diagnosis of LC was established in accordance with 
the Clinical recommendations of the Russian society for the study of the liver and the Russian gastroenterological 
Association for the treatment of complications of cirrhosis of the liver (2015). The average age of patients was 
52.31 ± 1.8 years. From laboratory and instrumental research methods, all patients underwent General clinical 
and biochemical studies, as well as assessment of the level of natriuretic peptide, electrocardiography, Doppler 
ECHO cardiography, and fibroelastometry. All patients received basic therapy – hepatoprotectors, diuretics, and 
30 people with CL additionally received an ACE inhibitor (lisinopril) at a dose of 2.5 mg for a course of six weeks.
Results. Studies have shown that patients who received combined therapy with the drug lisinopril, there is a lower 
level of AST, ALT, alkaline phosphatase, as well as a lower level of total bilirubin, compared with patients of the 
control group. When evaluating ECG changes, it was found that the duration of the QTc interval in the subgroup 
of patients receiving basic therapy and the drug lisinopril was significantly lower than in the subgroup of patients 
receiving only basic therapy. Evaluating the parameters of transthoracic echocardiography among patients with 
cirrhosis of the liver, it was noted that against the background of treatment with basic drugs in combination with 
lisinopril, patients significantly decreased LV BDO, as well as improved parameters of transmitral blood flow and 
decreased pressure in the pulmonary artery. In addition, the level of natriuretic peptide decreased in patients 
with CL treated with lisinopril.
Conclusion. The use of modern laboratory and instrumental research methods allows timely detection of car-
diomyopathy in patients with cirrhosis of the liver, and the appointment of an ACE inhibitor (lisinopril) as part of 
complex therapy increases the effectiveness of treatment of patients with cirrhosis of the liver and cardiomyopathy.
Keywords: liver cirrhosis, hepatomegaly syndrome, natriuretic peptide, lisinopril.

данного состояния. Существует ряд исследований 
кардиотропных препаратов в  лечении и  профилак-
тике гепатокардиального синдрома. Одной из групп 
препаратов в лечении гепатокардиального синдрома 
являются бета-адреноблокаторы, особенно при фор-
мировании портальной гипертензии [4, 8, 9], однако 
надо учитывать, что бета-адреноблокаторы, особенно 
липофильные (метопролол, карведилол) метаболи-
зируются в  печени (эффект первого прохождения) 
и у больных с диффузными заболеваниями печени их 
эффективность может снижаться. По мнению большин-
ства авторов, использование сердечных гликозидов 
при гепатокардиальном синдроме нецелесообразно. 
В исследовании группы авторов Limas C. J., Guiha N. H., 
Lekagul O. [22], было установлено, что сердечные 
гликозиды не оказывают заметного влияния на сокра-
тительную функцию миокарда у  пациентов с  ЦП. 
Назначение препаратов из группы ингибиторов ангио-
тензинпревращающего фермента (иАПФ) в настоящее 
время рассматривается как перспективное направ-
ление в  коррекции гемодинамических нарушений 
у  больных с  циррозом печени. С  патогенетических 
позиций, назначение иАПФ при цирротической кар-
диомиопатии вполне оправдано. В  исследовании 
Lee R. F., Glenn T. K., Lee S.S [21], в  2007  году было 
показано развитие гипотензии у больных с циррозом 
печени на фоне иАПФ. Однако позже в  литературе 
стали появляться данные о целесообразности назна-
чения иАПФ при гепатокардиальном синдроме. В этом 

отношении заслуживает внимания препарат лизино-
прил, который является активным веществом и не под-
вергается биотрансформации в гепатоцитах, является 
препаратом выбора у пациентов с патологией печени 
и не требует коррекции дозы [4, 13, 26].Применение 
лизиноприла приводит не только к  нормализации 
суточного профиля артериального давления, но 
и к улучшению функционального состояния печени, 
снижению уровня провоспалительных цитокинов, 
повышению чувствительности к  инсулину, а  также 
достоверно снижает уровень аминотрансфераз 
и билирубина [4]. В то же время, необходимо отметить, 
что исследований в данном направлении проведено 
не много и результаты нуждаются в уточнении.

Цель работы. Оценить возможности лабораторно-
инструментальных методов диагностики гепатокар-
диального синдрома и  эффективность препарата из 
группы иАПФ  – лизиноприл в  составе комплексной 
терапии у больных с циррозом печени.

Материалы и методы исследования. В исследова-
ние были включены 54 пациента с циррозом печени, 
которые находились на госпитализации в  гастроте-
рапевтическом отделении Медико-санитарной части 
«Нефтяник» г. Тюмени. Диагноз цирроза печени был 
установлен в  соответствии Клиническим рекомен-
дациям Российского общества по изучению печени 
и  Российской гастроэнтерологической ассоциации 
по лечению осложнений цирроза печени (2015 г.). 
Средний возраст в данной группе составил 52,31 ± 1,8 
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лет. При сопоставлении гендерных отличий выявлено, 
что мужчины были представлены в  данной группе 
в 57, 4% случаев (n = 31), женщины – в 42,6% (n = 23). 
В зависимости от тяжести цирроза печени у наблю-
даемых больных, были выделены следующие классы 
ЦП по классификации Чайлд-Пью (1972 г.): класс А – 
10 (18,5%), класс В – 16 (29,6%), класс С – 28 (51,9%) 
больных. В зависимости от этиологии ЦП на первом 
месте были пациенты с алиментарно-токсическим цир-
розом печени – 48,2% (n = 26), смешанная этиология 
(алиментарно-токсическая + вирусная) была на втором 
месте  – 37% (n = 20), на третьем месте  – вирусные 
циррозы печени 14,8% (n = 8).

В качестве контрольной группы обследовано 30 
здоровых лиц аналогичного пола и возраста, не име-
ющих острых воспалительных заболеваний и вредных 
привычек.

Группа исследуемых пациентов с ЦП методом слу-
чайной выборки («слепые конверты») была поделена 
на 2 подргуппы: 1 подгруппа (30 человек) получала 
базисную терапию цирроза печени, которая включала 
гепатопротекторную терапию, диуретическую тера-
пию + лизиноприл (Диротон, фирмы «Гедеон-Рихтер 
в  дозе 2,5  мг, курс 6 недель). Вторая подгруппа (24 
человека) получали базисную терапию цирроза печени 
без препарата лизиноприл (Диротон).

Для оценки прогноза была использована шкала 
MELD, средний балл по шкале MELD составил 
22,46 ± 3,78, наибольшее количество баллов (более 
20) набрали пациенты класса С  по классификации 
Чайлд-Пью.

Всем пациентам выполнено исследование уровня 
натрийуретического пептида методом иммунофер-
ментного анализа с  использованием стриптового 
набора ИФАБЕСТ ELISA KIT плашечным методом. При 
оценке инструментальных методов диагностики, 
в  частности, электрокардиографии (ЭКГ), был про-
веден расчёт скорректированного интервала QTс по 
формуле: QTc = QT|√RR. Исследование морфометри-
ческих показателей сердца выполнялось на ультра-
звуковом аппарате ACUSON 512 (США). При оценке 
результатов Допплер-ЭХО-кардиографии (ЭХО-КГ), 
учитывались изменения со стороны сердца в  рам-
ках систолической и  диастолической дисфункции 
на фоне цирротической кардиомиопатии, которые 
были предложены 2005 году Moller S., Henriksen J. H. 
[5]. Фиброэластометрия выполнялась на аппарате 
«ФиброСкан» (Франция). Статистическая обработка 
проводилась в  программе Statistika 6.0. Результаты 
наблюдений были проверены на нормальность рас-
пределения с  использованием критерия Шапиро-
Уилкса. При оценке количественных данных учтены 
средние значения ± среднеквадратичное отклонение. 
Чтобы оценить взаимосвязь между рядом оценива-
емых показателей был выполнен корреляционный 
анализ с  расчётом коэффициентов ранговой корре-
ляции Спирмена (р). Различия статических величин 
и корреляционные связи считали статистически зна-

чимыми при p < 0,05.Оценивая данные, полученные 
в двух независимых группах, применялся U-критерий 
Манна-Уитни. При оценке множественных сравнений 
был использован критерий Краскела-Уоллиса.

Результаты исследования. Среди исследуемых 
пациентов было получено, что у 88% больных с цир-
розом печени зафиксировано клинические и лабора-
торно-инструментальные проявления гепатокардиаль-
ного синдрома. Из клинических проявлений пораже-
ния сердца и сосудов в 73% процентов случаев среди 
основной группы пациентов отмечены тахикардия 
и одышка смешанного характера. При оценке электро-
кардиографических показателей было получено, что 
синусовая брадикардия отмечалась у 22,2% исследуе-
мых пациентов. Длительность интервала QTc в группе 
пациентов с циррозом печени составила (430,6 ± 3,2 
мс) и была достоверно больше, чем в группе здоро-
вых лиц (390,5 ± 3,1 мс, р < 0,05). Было выявлено, что 
у пациентов с ЦП отмечается нарастающее удлинение 
интервала QTс по мере усугубления тяжести цирроза 
печени. Так, длительность интервала QTс составила 
в классе А по классификации Чайлд-Пью 409 ± 1,8 мс, 
в классе В – 431,4 ± 2,6 мс и в классе С – 452,3 ± 1,1 
(р < 0,05, r = 0,29).Отмечается прямая корреляция 
между длительностью интервала QTc и количеством 
баллов по шкале MELD (р < 0,05, r = 0,34).

При оценке показателей трансторакальной эхо-
кардиографии среди пациентов с  циррозом печени 
были получены достоверно выше показатели КДО ЛЖ, 
массы миокарда ЛЖ (р < 0,01), а также выше значение 
артериального давления в легочной артерии (СДЛА) 
(р < 0,01) по сравнению со здоровыми лицами.

Диастолическая дисфункция являлась наиболее 
популярным вариантом изменений по данным доп-
плер-ЭХО-кардиографии, и  была диагностирована 
у 78% пациентов. При оценке нарушений по данным 
допплер-ЭХО-кардиографии среди классов тяжести 
по классификации Чайлд-Пью получено, что при 
субкомпенсированном циррозе печени (класс В) 
больные с  диастолической дисфункцией составили 
90%. При декомпенсированном течении цирроза 
печени (класс  С) диастолическая дисфункция была 
диагностирована у  10% исследуемых. Полученные 
данные проявлялись изменением наполнения левого 
желудочка, подтверждённые изменениями показате-
лей позднего диастолического наполнения (A) и ран-
него диастолического наполнения (Е), уменьшения 
показателей соотношения Е/А. Оценивая показатели 
Е/А у пациентов среди класса В по Чайлд-Пью было 
получено, что соотношение Е/А составило 0,92 ± 0, 14, 
в классе С – 0,81 ± 0, 18. В контрольной группе паци-
ентов показатели соотношения Е/А имели значение 
1,29 ± 0,17. Среди исследуемых пациентов основной 
группы с  признаками диастолической дисфункцией 
наиболее часто встречался тип замедленной релак-
сации в 49,2%, реже – псевдонормальный тип – 30,5% 
и наименее частым нарушением был рестриктивный 
тип – в 20,3%.
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Повышение уровня натрийуретического пептида 
среди пациентов основной группы зарегистрировано 
у 49 пациентов (90,7%). Средний уровень натрийуре-
тического пептида в основной группе пациентов соста-
вил 947,9 ± 8,03 пг/мл. При оценке корреляционных 
связей между уровнем натрийуретического пептида 
и лабораторными показателями общего анализа крови 
было получено, что между уровнем тромбоцитов, эри-
троцитов, гемоглобина и натрийуретического пептида 
есть прямые положительные корреляционные связи: 
уровень тромбоцитов (r = 0,568, р = 0,001), уровень 
эритроцитов (r = 0,604, р = 0,001), уровень гемоглобина 
(r = 0,607, р = 0,001).

При оценке эффективности терапии у  больных 
с циррозом печени, более низкий уровень АСТ, АЛТ, 
щелочной фосфатазы (р < 0,05), а также более низкий 
уровень общего билирубина был получен в  группе 
больных, получавших лизиноприл, по сравнению 
с  группой больных, получавших только базисную 
терапию. Показатели уровня креатинина, а также свер-
тывающей системы крови в анализируемых группах 
практически не отличались. У  больных, получавших 
комбинированную терапию, выявлена тенденция 
к  уменьшению кранио-каудального размера левой 
доли печени по данным УЗИ (различия статистически 
не достоверны). Другие морфометрические показа-
тели печени в  группах больных, получавших только 
базисную и комбинированную терапию с лизинопри-
лом (Диротоном) не отличались.

Длительность интервала QTc в подгруппе пациен-
тов с циррозом печени, получавших базисную терапию 
и  препарат лизиноприл составила 418,21 ± 2,74 мс 
и была достоверно ниже, чем в подгруппе пациентов 
получающих только базисную терапию (429,34 ± 2,60 
мс, р < 0,05). Оценивая параметры трансторакальной 
эхокардиографии среди пациентов с циррозом печени, 
было отмечено, что на фоне лечения базисными пре-
паратами в комбинации с лизиноприлом достоверно 
уменьшался КДО ЛЖ, в отличие от больных, получав-
ших только базисную терапию (р < 0,05).

Кроме того, обращает на себя внимание, сниже-
ние показателей трансмитрального кровотока (E/А) 
и  уровня СДЛА среди пациентов на фоне лечения 
базисными препаратами в комбинации с лизинопри-
лом, по сравнению с  группой больных, получавших 
только базисную терапию, хотя результаты оказались 
статистически не достоверными.

Достоверные показатели снижения СДЛА были 
получены среди пациентов класса С  по Чайлд-Пью. 
До терапии значение СДЛА в  классе С  составляло 
33,81 ± 1,23  мм рт. ст., после курса терапии с  вклю-
чением лизиноприла уровень СДЛА составлял 
27,63 ± 1,98  мм рт. ст. (р < 0,05).В группе больных, 
получавших только базисную терапию, уровень СДЛА 
существенно не изменился (различия статистически 
не достоверны).

При оценке динамики показателей натрийуретиче-
ского пептида на фоне терапии получено, что в под-

группе пациентов, получающих базисную терапию 
и  лизиноприл, произошло достоверное снижение 
цифр натрийуретического пептида. Так, уровень 
натрийуретического пептида на фоне комбинации 
с  препаратом лизиноприл в  динамике снизился до 
832,11 ± 4,89 пг/мл, на фоне лишь базисной терапии 
цирроза печени уровень натрийуретического пептида 
составил 932,47 ± 3,09 пг/мл (р < 0,01).

Обсуждение. Проявления цирроза печени носят 
системный характер. Одной из систем, страдающих 
при циррозе печени, является сердечно-сосудистая 
система. Проведенное нами исследование под-
тверждает наличие признаков гепатокардиального 
синдрома у  пациентов с  циррозом печени. При 
обследовании пациентов выявлялись лабораторно-
инструментальные признаки гепатокардиального 
синдрома. Более чем у  50% пациентов с  циррозом 
печени обнаруживаются электрофизиологические 
нарушения, в частности удлинение интервала QT [1, 
8, 19, 21, 31]. Одной из причин нарушения реполяри-
зации является изменение трансмембранных потоков 
ионов калия и кальция, нарушение проведения сиг-
нала через бета-адренорецепторы, трансмембранных 
ионных потоков, электромеханического сопряжения, 
увеличение количества циркулирующих вазоактив-
ных веществ [1, 14, 15]. Наличие порто-системных 
шунтов способствует удлинению интервала QT, что 
связано со снижением метаболизма вазоактивных 
веществ в печени [1, 15, 17]. Полученные изменения 
со стороны сердца и сосудов у пациентов циррозом 
печени коррелируют с уровнем натрийуретического 
пептида. Перегрузка объемом, ведущая к активации 
нейрогормонов, включая норадреналин, ангиотен-
зин II и альдостерон [18, 19] приводит к гипертрофии 
и фиброзу миокарда, т. е. вызывает структурное ремо-
делирование с увеличенным накоплением коллагена 
в  интерстиции, значительно увеличивает жесткость 
миокарда и обеспечивает выброс натрийуретических 
пептидов [4, 16, 17, 30]. Со стороны морфометрических 
показателей сердца по данным ЭХО-кардиографии 
получены признаки как систолической, так и диасто-
лической дисфункция среди пациентов с  циррозом 
печени. Изменения систолической функции проявля-
лись тенденцией к снижению фракции выброса левого 
желудочка. Полученные данные сопоставимы с лите-
ратурными данными и соответствую Монреальским 
критериям цирротической кардиомиопатии [6, 7, 24, 
29] Диастолическая дисфункция ЛЖ среди больных 
с циррозом печени по данным собственного иссле-
дования проявлялась снижением соотношения Е/А. 
Ухудшение диастолической функции ЛЖ происходит 
параллельно с  прогрессированием цирротического 
процесса [21, 27, 29]. В ряде исследований [2, 16, 
17] авторы обнаруживали у  пациентов с  циррозом 
печени значительное сокращение отношения скоро-
сти раннего/позднего диастолического потока (E/A 
отношение), который является мерой предсердного 
вклада в конечно- диастолический объем. Появление 
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диастолической дисфункции вместе с  дилатацией 
полости ЛЖ предполагает, что пациенты ЦП действи-
тельно имеют структурно-функциональную аномалию 
миокарда [2, 16, 25, 30]. По мнению группы авторов 
[1], в  отношении понимания роли диастолической 
дисфункции в  развитии сердечной недостаточности 
при ЦП нет единого мнения. По их мнению, патологи-
ческой основой диастолической дисфункции является 
субэндотелиальный отек миокарда, его гипертрофия 
и очаговый фиброз. Влияние альдостерона на выше-
описанные изменения миокарда не нашло подтверж-
дения. Использование антагонистов альдостерона не 
подтвердило их влияние на позитивные изменения 
показателей систолической (ФВ ЛЖ) и диастолической 
(пик Е, пик А, соотношение Е/А) дисфункции [7, 8, 9, 
12]. Более чем у 50% больных циррозом печени отме-
чаются электрофизиологические нарушения, в  част-
ности удлинение интервала QT [2, 7, 20, 22, 23, 25]. 
Гипокалиемия, как результат повышенной активности 
альдостерона в  почечных канальцах, угнетает про-
цессы деполяризации в миокарде. Четким маркером 
этих дисэлектролитных нарушений является удлинен-
ный интервал Q-T, способный формировать электриче-
скую нестабильность миокарда с возможным разви-
тием нарушений внутрижелудочковой проводимости 
и жизненно опасных аритмий по типу re-entry. [1, 5, 
10, 23]. Уровень натрийуретического пептида в плазме 
коррелирует со степенью тяжести цирроза печени 
и  достигает максимального значения в  классе С  по 
классификации Чайлд-Пью. В  исследовании группы 
авторов показано, что удлинение интервала QT и его 
дисперсия являлись одним из патогенетических меха-
низмов развития политопных нарушений ритма сердца 
у больных с циррозом печени [3].

Учитывая полученные данные в  ходе иссле-
дования, необходимо принять во внимание, что 
проявления гепатокардиального синдрома среди 
пациентов с циррозом печени в большинстве случаев 
носят скрытый, латентный характер. На первое место 
выходят жалобы и  клинические проявления деком-
пенсации основной патологии печени, тем самым 
«маскируя» поражения сердца и сосудов. Это может 
приводить к поздней диагностике такого осложнения, 
как гепатокардиальный синдром и  соответственно 
к  позднему лечению. При обследовании пациентов 
были получены лабораторно-инструментальные при-
знаки поражения сердца и сосудов среди пациентов 
с циррозом печени, которые коррелируют со степенью 
тяжести цирроза печени. При оценке эффективности 
комбинированной терапии с препаратом лизиноприл 
получены достоверные положительные результаты, 
которые проявлялись как со стороны сердечно-сосу-
дистой системы, так и со стороны печени.

Заключение. Пациенты с  циррозом печени 
имеют признаки поражения сердечно-сосудистой 
системы в  рамках гепатокардиального синдрома. 
Гепатокардиальный синдром носит малосимптомный 
характер, поэтому существует необходимость ранней 

диагностики данного осложнения. К  методам такой 
диагностики можно отнести исследование уровня 
натрийуретического пептида сыворотки крови, ЭКГ, 
ЭХО-КГ и допплер-ЭХО-КГ исследования. Существует 
необходимость медикаментозной коррекции гепато-
кардиального синдрома. Перспективным, эффектив-
ным препаратом для коррекции гепатокардиального 
синдрома служит препарат из группы иАПФ – лизино-
прил, который может применяться в составе комби-
нированной терапии у больных с циррозом печени.
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ВЛИЯНИЕ СОЧЕТАННОГО СТЕНОЗА КОРОНАРНЫХ И ЦЕРЕБРАЛЬНЫХ 
АРТЕРИЙ НА ФОРМИРОВАНИЕ КОГНИТИВНОЙ ДИСФУНКЦИИ 
У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА

Пациентам с  инструментально подтвержденной ишемической болезнью сердца и стенозом цере-
бральных сосудов проведено нейропсихологическое тестирование в результате которого установлена 
взаимосвязь между выраженностью атеросклеротического поражения коронарных, церебральных 
артерий и степенью когнитивной дисфункции.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, коронароангиография, когнитивные нарушения, дис-
циркуляторная энцефалопатия.

Актуальность. Наличие когнитивных нарушений 
является одним из важнейших показателей тяжести 
хронической недостаточности мозгового кровообра-
щения и характерно в исходе острых нарушений моз-
гового кровообращения, что существенно ухудшает 
качество жизни пациентов с ишемической болезнью 
сердца (ИБС) [1, 2, 3, 6, 8, 10, 14]. Особый интерес 
вызывают случаи сочетанного атеросклеротического 
поражения церебральных и  коронарных артерий, 
а  именно сочетание дисциркуляторной энцефало-
патии (ДЭ) и других вариантов цереброваскулярной 
патологии с ИБС [4, 5, 9, 12, 15, 17, 18].

В большинстве работ, посвященных изучению 
когнитивных нарушений при ДЭ, исследовалась 
роль в их возникновении артериальной гипертензии 
и церебрального атеросклероза [13, 14, 15, 16]. Вклад 
же кардиальных факторов (ИБС, нарушения сердеч-
ного ритма) в  развитие когнитивного дефицита при 
цереброваскулярной патологии изучен недостаточно.

Цель. Изучить выраженность когнитивных наруше-
ний во взаимосвязи с закономерностями атероскле-
роза коронарных и церебральных артерий у больных 
ишемической болезнью сердца.

Материалы и методы. С целью определения сте-
пени выраженности когнитивных нарушений исполь-
зованы формализованные методики с количественной 
оценкой результатов, а именно, тест рисования часов 
и краткая шкала оценки психического статуса MMSE. 
Использование шкалы MMSE позволило произвести 
количественную оценку ориентировки пациента 
в месте, времени, оценить восприятие, память, речь, 
концентрацию внимания. Результат теста оценивался 
по количеству набранных пациентом баллов в резуль-
тате выполнения заданий следующим образом: 28-30 
баллов – нет нарушений когнитивных функций, 24-27 
баллов  – преддементные когнитивные нарушения, 
20-23 балла  – деменция легкой степени выражен-
ности, 11-19 баллов – деменция умеренной степени 
выраженности, 0-10 баллов – тяжелая деменция.

Для оценки выраженности поражения коронарного 
русла использовалась коронароангиография (КАГ) 

методом Джадкинса. Гемодинамически значимый 
стеноз констатировали при сужении внутреннего диа-
метра коронарной артерии более 70%, или сужение 
ствола левой коронарной артерии более 50% [4].

Для оценки выраженности поражения цере-
броваскулярного русла проведено ультразвуковое 
исследования магистральных артерий головы (МАГ) 
и шеи с использованием аппарата « ALOKA SSD – 650» 
(Япония) с датчиком «ASU 32 CWD-3».

Результаты и обсуждения. На базе филиала НИИ 
кардиологии СО РАМН «Тюменский кардиологический 
центр», мы обследовали 119 человек с  клинически 
выраженными и лабораторно подтвержденными сим-
птомами ИБС, имеющими показания к  проведению 
КАГ в возрасте – 58,3 ± 7,7 лет (43-77 лет). В исследу-
емой группе мужчин  – 86 человек (72,3% от общей 
выборки), женщин – 27,7% (33 человека).

Цереброваскулярная патология в исследуемой 
группе пациентов с ИБС представлена следующим 
образом: у 11% пациентов патологии не выявлено, 
у 30% – ДЭП I ст., у 47% – ДЭП II ст., у 12% – начальные 
проявления недостаточности мозгового кровообра-
щения (рис. 1). 

11%

12%

30%

47%

норма

НПНМК

ДЭП I

ДЭП II

Рис. 1.	 Распределение больных ИБС в зависимости от неврологиче-
ского диагноза

У 103 (86,6%) пациентов с  ИБС при проведении 
транскраниальной допплерографии были обнару-
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Reikhert L. I., Kicherova O. A.

THE INFLUENCE OF COMBINED STENOSIS OF CORONARY AND CEREBRAL ARTERIES ON THE 
FORMATION OF COGNITIVE DYSFUNCTION IN PATIENTS WITH CORONARY HEART DISEASE

Neuropsychological testing was performed in patients with instrumental confirmed coronary heart disease and 
cerebral stenosis, that established the relationship between the severity of atherosclerotic lesions of the coronary 
and cerebral arteries and the degree of cognitive dysfunction.
Keywords: сoronary artery disease, сoronary angiography, сognitive impairment, chronic brain ischemia.

жены признаки атеросклеротического поражения 
МАГ и шеи.

В зависимости от результатов КАГ все больные ИБС 
разделены на 2 группы. В  первую группу (основная 
группа) – 39 человек (32,8%) включены пациенты без 
гемодинамически значимого стеноза, не нуждающи-
еся в  оперативном лечении ИБС. Во вторую группу 
(группа сравнения) – 80 человек (67,2%) – включены 
пациенты, у которых установлено наличие гемодина-
мически значимого стеноза КА, являющегося пока-
занием к оперативному лечению. Группы (основная 
и сравнения) рандомизированы по полу и возрасту, 
наличию сопутствующей патологии (артериальная 
гипертония, сахарный диабет, бронхиальная астма 
и др.).

Анализ результатов теста рисования часов показал, 
что в основной группе, легкие когнитивные нарушения 
(9 баллов) диагностированы у  48,8% пациентов (39 
человек), а  в  группе сравнения только у  2,6% паци-
ентов (1 человек) (р < 0,05). Умеренные когнитивные 
нарушении (8 баллов), установлены только в группе 
пациентов с  гемодинамически значимым стенозом 
КА в 2,4% случаев.

При сравнительной оценке результатов краткой 
шкалы оценки психического статуса MMSE установ-
лено, что в основной группе, легкие когнитивные нару-
шения (26-27 баллов) выявлены у 48,8% пациентов (39 
человек), тогда как в группе сравнения у 2,6% паци-
ентов (1 человек) (р < 0,05), умеренные когнитивные 
нарушения (24-25 баллов) диагностированы только 
в группе с гемодинамически значимым стенозом КА 
в 2,4% случаев (2 пациента), в группе сравнения дан-
ных за наличие умеренных когнитивных нарушений 
не установлено.

Таким образом, анализ распределения пациен-
тов в  выборке в  зависимости от степени выражен-
ности когнитивного дефекта обнаружил достоверно 
значимые различия (р < 0,05). В  основной группе, 
когнитивные нарушения были выявлены у 51,2% (41) 
пациентов, тогда как в группе сравнения только у 2,6%  
(р < 0,05).

Заключение. Поскольку у больных ИБС с гемоди-
намически значимым стенозом коронарных сосудов 
в  сочетании со стенозирующим поражением цере-
бральных сосудов чаще диагностирован когнитивный 
дефект (р < 0,05) (по данным краткой шкалы оценки 
психического статуса MMSE и теста рисования часов) 
данной категории пациентов целесообразно прове-

дение нейропсихологического тестирования с целью 
диагностики и своевременной терапии когнитивной 
дисфункции [3, 7, 11].
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КОМОРБИДНОСТЬ КОРОНАРНЫХ И ЦЕРЕБРАЛЬНЫХ СТЕНОЗОВ 
ПРИ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА

Пациентам с инструментально подтвержденной ишемической болезнью сердца проведена транскра-
ниальная допплерография церебральных сосудов и установлена взаимосвязь между выраженностью 
атеросклеротического поражения коронарных и церебральных артерий.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, коронароангиография, транскраниальная допплеро-
графия.

Актуальность. Коморбидность коронарных и цере-
бральных стенозов актуальна не только с точки зрения 
общности патогенетических механизмов, лежащих 
в основе данных патологических состояний. Интерес 
представляет, прежде всего, ожидаемая информатив-
ность диагностических и  эффективность лечебных 
мероприятий, а  также возможная их профилакти-
ческая направленность у  пациентов с  ишемической 
болезнью сердца. Однако закономерности стенози-
рующих процессов в  коронарных и  церебральных 
сосудах требуют дальнейшего изучения [1, 2, 6, 9, 10, 
11, 15, 16, 17].

Цель. Изучить закономерности стенозирующего 
поражения церебральных сосудов у  пациентов 
с ишемической болезнью сердца (ИБС) в зависимости 
от выраженности коронарных стенозов по данным 
коронарной ангиографии.

Материалы и  методы. Для оценки выражен-
ности поражения коронарного русла использовался 
общепризнанный «золотой стандарт « в диагностике 
атеросклеротического поражения коронарных арте-
рий  – коронароангиография (КАГ). Согласно совре-
менным представлениям гемодинамически значи-
мым принято считать сужение внутреннего диаметра 
коронарной артерии более 70%, или сужение ствола 
левой коронарной артерии 50% [5, 7]. При проведе-
нии контрастной коронароангиографии исползовался 
метод Джадкинса.

Для оценки выраженности поражения цере-
броваскулярного русла проведено ультразвуковое 
исследования магистральных артерий головы (МАГ) 
и шеи с использованием аппарата « ALOKA SSD – 650» 
(Япония) с датчиком «ASU 32 CWD-3».

Степень сужения сонной артерии на шее опреде-
ляется исходя из соотношения диаметра исследуемой 
артерии в области максимального сужения к диаметру 
общей сонной артерии на 1 см проксимальнее уровня 
бифуркации (индекс ССА / Carotis communis arteria).

В соответствии с выбранным алгоритмом опреде-
лена степень сужения артерии по формуле:

% стеноза = (1 – d/D) × 100%,
где: d – диаметр сонной артерии в месте максималь-
ного сужения, D – диаметр общей сонной артерии на 
1 см проксимальнее уровня бифуркации.

Результаты и обсуждения. На базе филиала НИИ 
кардиологии СО РАМН «Тюменский кардиологический 
центр», мы обследовали 119 человек с  клинически 
выраженными и лабораторно подтвержденными сим-
птомами ишемической болезни сердца, имеющими 
показания к проведению КАГ. В исследуемой группе 
превалировали лица мужского пола  – 86 человек 
(72,3% от общей выборки). Количество пациентов 
женского пола составило 27,7% (33 человека). Средний 
возраст пациентов в выборке  – 58,3 ± 7,7 лет (43-77 
лет).

Цереброваскулярная патология в  исследуемой 
группе пациентов с  ИБС представлена следующим 
образом: у  47% пациентов патологии не выявлено, 
у 42%- дисциркуляторная энцефалопатия (ДЭ), у 12% – 
мозговой инсульт в анамнезе.

Согласно проведенным исследованиям, у  81 
(68,1%) пациентов с  ИБС выявлены стенозы МАГ 
и шеи различной степени выраженности, у 22 (18,5%) 
больных зафиксированы начальные атеросклеротиче-
ские изменения церебральных артерий и только у 16 
(13,4%) исследуемых, данных за атеросклеротические 
изменения в сосудах головного мозга не обнаружено. 
Таким образом, у  103 (86,6%) пациентов с  ИБС при 
проведении транскраниальной допплерографии были 
обнаружены признаки атеросклеротического пораже-
ния МАГ и шеи.

В зависимости от результатов КАГ все больные ИБС 
разделены на 2 группы. В  первую группу (основная 
группа) – 39 человек (32,8%) включены пациенты без 
гемодинамически значимого стеноза коронарных 
артерий (КА), не нуждающиеся в оперативном лечении 
ИБС. Во вторую группу (группа сравнения)  – 80 человек 
(67,2%) включены пациенты, у которых установлено 
наличие гемодинамически значимого стеноза КА, 
являющегося показанием к  оперативному лечению. 
Группы (основная и сравнения) рандомизированы по 
полу и возрасту, наличию сопутствующей патологии 
(артериальная гипертония, сахарный диабет, бронхи-
альная астма и др.).

Коморбидность поражения коронарных и  цере-
бральных сосудов у пациентов с ИБС подтверждена 
данными ультразвукового исследования МАГ и шеи 
(данные представлены в таблице 1).
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Reikhert L. I., Kicherova O. A.

COMORBIDITY OF CORONARY AND CEREBRAL STENOSIS IN CORONARY HEART DISEASE

Transcranial dopplerography of cerebral vessels was performed in patients with instrumentally confirmed coronary 
heart disease and the relationship between the severity of atherosclerotic lesions of the coronary and cerebral 
arteries was established.
Keywords: coronary heart disease, coronary angiography, transcranial dopplerography.

Таблица 1
Распределение в группах пациентов с ИБС  
в зависимости от степени выраженности 

атеросклеротических изменений МАГ и шеи

Анализируемые признаки

Больные ИБС (n = 119)

группа 
сравнения

(n = 39)

основная 
группа 
(n = 80)

Признаки атеросклероза цере-
бральных сосудов отсутствуют 14 (35,9) 2 (2,5) *

Атеросклеротическое поражение 
церебральных сосудов 15 (38,5) 66 (82,5) *

Примечание:	 * – достоверность статистических различий между 
показателями в основной группе и группе сравнения 
(р < 0,05).

В группе пациентов с гемодинамически значимым 
стенозом КА достоверно чаще (р < 0,001) выявлены 
больные с  признаками атеросклеротического пора-
жения церебральных сосудов той или иной степени 
выраженности (82,5% пациентов – в основной группе 
против 38,5% – в группе сравнения).

Для дальнейшего изучения корреляционных 
зависимостей и установления значимых взаимосвя-
зей между поражения коронарных и церебральных 
артерий был проведен однофакторный регресси-
онный анализ. Учитывая дихотомическое значение 
зависимой переменной, исследование связей двух 
или нескольких параметров определялось путем 
оценки рангового коэффициента корреляции по 
Спирмену. Сила связей оценивалась по величине 
коэффициента корреляции (r): r ≤ 0,25 – слабая кор-
реляция; 0,25 < r  < 0,75  – умеренная корреляция; 
r ≥ 0,75  – сильная корреляция. Направленность 
связей оценивалась по знаку коэффициента корре-
ляции. Установлено, что гемодинамически значимое 
поражение коронарных артерий имеет достоверно 
значимую позитивную взаимосвязь с  атероскле-
ротическим поражением церебральных артерий 
(р < 0,001, r = 0,510). Кроме того, результаты кор-
реляционного анализа по Спирмену показали, что 
количество стенозированных коронарных артерий 
у одного пациента прямо коррелирует с количеством 
стенозированных церебральных артерий у того же 
пациента (р < 0,014, r = 0,274), т. е. согласно показа-
телям корреляционного анализа у пациентов с боль-
шим количеством пораженных коронарных артерий 
(двухсосудистое, многососудистое поражение КА) 
отмечается большее количество пораженных цере-
бральных артерий.

Заключение. У больных ИБС с  гемодинамически 
значимым стенозом коронарных сосудов установлена 
положительная корреляционная связь с количеством 
и выраженностью стенозов церебральных сосудов.

Полученные результаты позволяют рекомендовать 
включение в  комплекс обязательных обследований 
пациентов с  гемодинамически значимым стенозом 
КА по данным коронароангиографии проведение 
транскраниальной допплерографии МАГ и  шеи для 
планирования диагностических и лечебных меропри-
ятий [3, 4, 8, 12, 13, 14].
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БРОНХИАЛЬНАЯ ОБСТРУКЦИЯ У БОЛЬНЫХ ГЕНЕРАЛИЗОВАННОЙ 
ФОРМОЙ МИАСТЕНИИ (MIASTENIA GRAVIS)

Цель исследования. Изучить наличие обструкции бронхов у больных генерализованной формой миа-
стении, ее связь с респираторными симптомами и структурными изменениями нижних дыхательных 
путей и легких по данным мультиспиральной компьютерной томографии легких и функцией внешнего 
дыхания.
Материалы и методы. Проанализировано 32 больных миастенией и 30 пациентов, не страдающих 
миастенией и хроническими заболеваниями легких и бронхов. Проводили общеклиническое обследование, 
ФВД, МСКТ легких у 15 больных миастенией.
Результаты. Структурные изменения в бронхах имелись у 14 (95%) человек, дистальная обструкция 
нижних дыхательных путей у  13 (86,6%) пациентов. Наличие проходимости нижних дыхательных 
путей характеризовалось утолщением, уплотнением, неравномерностью просвета видимых брон-
хов. Структурные изменения нижних дыхательных путей с изменениями в легких выявлены у 12 (80%) 
больных и ассоциировались с деформацией в виде сетчатой картины, либо матового стекла, наличием 
фиброзных, пневмосклеротических очагов, плевральных спаечных процессов. Повышение воздушности 
легких в  виде эмфиземы, эмфизематозных булл и кист наблюдалось у 13 (86,6%) больных. На ФВД 
у больных миастенией отмечалась картина смешанного рестриктивно-обструктивного варианта 
нарушения вентиляционной функции легких.
Заключение. Несмотря на то, что наиболее общим, в клинической картине генерализованной миасте-
нии является тяжелое течение краниобульбарного синдрома, прогноз болезни и судьбу пациентов часто 
определяют внемиастенические состояния. Среди последних большой интерес вызывают поражения 
легких и нижних дыхательных путей, имеющие непосредственное прогностическое значение. Лите-
ратурные данные на этот счет немногочисленны и противоречивы. Уточнение варианта изменений 
со стороны вентиляционной функции легких позволит оптимизировать алгоритм диагностики при 
первичном и динамическом наблюдении у больных миастенией. Важен мониторинг ФВД, и лекарствен-
ный тест с холинолитическими препаратами, которые позволят определить обратимость или от-
сутствие обструктивного синдрома.
Ключевые слова: митастения, поражение легких, бронхиальная обструкция, мультиспиральная ком-
пьютерная томография, функция внешнего дыхания.

Актуальность. Несмотря на то, что наиболее 
общим в  клинической картине генерализованной 
формы миастении является кранио-бульбарный син-
дром [3, 4, 5], прогноз болезни и судьбы пациентов 
часто определяют вне-миастенические заболевания. 
Среди последних большой интерес вызывают пора-
жения нижних дыхательных путей и легких, имеющие 
непосредственное прогностическое значение [6, 7, 
8]. Приводимые в  литературе данные, относящиеся 
к изменениям в бронхах и структурным изменениям 
в легких, их распространенность и связь с респиратор-
ными симптомами не многочисленны и существенно 
различаются [1, 2, 5]. Данное исследование позво-
ляет более четко обозначить и уточнить механизмы 
формирования структурных изменений как в легких, 
так и бронхах, оптимизировать тактику, диагностику 

у больных миастенией как при первичном, так и дина-
мическом наблюдении.

Целью настоящего исследования явилось изучение 
структурных и  вентиляционных изменений в  легких 
и бронхах у больных генерализованной формой миа-
стенией, их связью с респираторными симптомами, 
ФВД и данными МСКТ.

Материалы и методы. Проанализировано 32 исто-
рии болезни больных с  генерализованной формой 
миастении. Средний возраст составил 53,7 ± 3,6 лет 
из них было 20 (62,5%) мужчин и 12 (37,5%) женщин 
с достоверным диагнозом генерализованной формой 
миастении на основании критериев Американской 
миастенической ассоциации по Оссерману, 1959 г. 
(с модификацией Оссерманом и Дженкиным в 1971 г.). 
Продолжительность заболевания в среднем 10,9 ± 7,2 
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Sokolova V. A., Sanadze A. G., Zavolovsky M. V., Zuyevskaya T. V., Pavlov P. I.

BRONCHIAL OBSTRUCTION IN PATIENTS WITH GENERALIZED MYASTHENIA GRAVIS

Aim. To study the presence of bronchial obstruction in patients with generalized myasthenia gravis, its relation 
with respiratory symptoms and structural changes in the lower respiratory tract and lungs according to multispiral 
computed tomography of the lungs and external respiratory function.
Materials and methods. 32 patients with MA and 30 patients without myasthenia gravis and chronic lung and 
bronchial diseases were analyzed. General clinical examination, ERF examination, and multispiral computed 
tomography of the lungs were performed in 15 patients with myasthenia gravis.
Results. Structural changes in the bronchi were observed in 14 (95%) people, генерализованная obstruction of 
the lower respiratory tract – in 13 (86.6%) patients. The presence of patency of the lower respiratory tract was 
characterized by thickening, compaction, and uneven lumen of the visible bronchi. Structural changes of the 
lower respiratory tract with changes in the lungs were detected in 12 (80%) patients and were associated with 
deformation in the form of a grid pattern, or frosted glass, the presence of fibrous, pneumosclerotic foci, pleural 
adhesions. An increase in lung airiness in the form of emphysema, emphysematous bullae and cysts was observed 
in 13 (86.6%) patients. On the external respiratory function examination in patients with myasthenia, a picture 
of a mixed restrictive-obstructive variant of violation of ventilation function of the lungs was noted.
Conclusion. Despite the fact that the most common in the clinical picture of generalized myasthenia gravis is a 
severe course of craniobulbar syndrome, the prognosis of the disease and the fate of patients are often determined 
by extra-myasthenic conditions. Among the latter, lung and lower respiratory tract lesions, which have a direct 
prognostic value, are of great interest. The literature on this subject is sparse and contradictory. Clarification of 
the variant of changes in the ventilation function of the lungs will allow optimizing the diagnostic algorithm for 
primary and dynamic observation in patients with myasthenia. Respiratory function monitoring, which will allow 
to determine the reversibility or absence of obstructive syndrome, is important.
Keywords: myasthenia gravis, lung damage, bronchial obstruction, multispiral computed tomography, external 
respiration function.

года. Тяжелая форма миастении отмечалась у  12 
(37,5%), средней тяжести у  14 (43,8%), умеренная – 
у  6 (18,8%). Тимома определялась у  5 человек, у  2 
больных была оперирована. ФВД регистрировалась 
на респираторном комплексе «Пульма-01» (Болгария) 
с определением показателей к должным значениям: 
ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1, ОФВ1/ЖЕЛ, ОФВ1/ФЖЕЛ, ПОС, 
МОС25, МОС50, МОС75, СОС25-75. Трактовка показателей 
дыхательной функции осуществлялась в соответствии 
с рекомендациями Глобальной инициативы по диагно-
стике и лечению ХОБЛ [9]. МСКТ легких выполнялась 
на 4-спиральном компьютерном томографе Aquilion 
(«Toshiba», Япония) с толщиной среза 5, 1,2, 0,6 мм) 
у 15 больных.

Статистический анализ полученных данных 
выполнен при помощи пакета программ Statistica 
for Windows 6 с использованием методов описатель-
ной статистики, сравнительного анализа выборок. 
Статистическая обработка включала расчет средней 
арифметической, среднего квадратичного отклоне-
ния, с последующим сравнением средних для коли-
чественных данных (с  помощью парного t-критерия 
Стьюдента).

Результаты. Респираторные жалобы выявлены 
у 28 (87,5%) больных миастенией (табл. 1). Больные 
миастенией отмечали кашель в  9 случаях (28,1%) 
с отхождением слизистой мокроты, одышку при физи-
ческой нагрузке в 14 (43,8%), затрудненное дыхание в 4 
(12,5%), боли в грудной клетке при дыхании имелись 
у 1 (3,5%) пациента. Достоверной связи между ОФВ1, 

ОФВ1/ЖЕЛ, а  также МОС на разных уровнях ФЖЕЛ 
и  наличием перечисленных респираторных жалоб 
выявить не удалось (U-тест, р > 0,05 для всех сочетаний 
признаков).

Таблица 1
Респираторные симптомы, патология легких и нижних 

дыхательных путей у больных миастенией (МА)

Патологические проявления Больные МА
(n = 32)

Жалобы 28 (87,5%)
1. Одышка при физической нагрузке 14 (43,8%)
2. Кашель со слизистой мокротой 9 (28,1%)
3. Затрудненное дыхание 4 (12,5%)
4. Боли в грудной клетке 1 (3,5%)
Аускультация легких
1. Сухие рассеянные хрипы 1 (3,5%)
2. Крепитация и единичные влажные хрипы 1 (3,5%)
Нарушения ФВД n = 15
1. Рестриктивно-обструктивный тип 10 (66,7%)
2. Дистальная обструкция 2 (13,3%)
3. Генерализованная обструкция 3 (20,0%)
4. Гипоксия в покое 0 (0)
Изменения на МСКТ легких n = 15
1. Повышенная воздушность легких 15 (100%)
•	 с образованием воздушных кист, эмфизе-

матозных булл 5 (33,3%)

•	 очагов сетчатого легкого, матового стекла 5 (33,3%)
•	 панлобулярной, центролобулярной эмфи-

земы на фоне интерстициального фибро-
за, плевральных наложений, уплотнения 
легочной ткани, утолщения, деформации 
бронхов

11 (73,3%)
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При непосредственном объективном обследова-
нии больных миастенией патологии в легких и нижних 
дыхательных путей не выявлялись. Изменения аускуль-
тативной картины в легких (рассеянные сухие хрипы, 
крепитация на фоне ослабленного везикулярного 
дыхания) выявлены у 2 пациентов с тяжелой формой 
миастенией на фоне генерализованной обструкции 
бронхов.

Таблица 2
Показатели функции внешнего дыхания  

у больных миастенией

Показатели ФВД 
в% от должных 

величин

Здоровые 
пациенты,

n = 15

Больные с МА
рестриктивно-
обструктивный 
тип ОБ, n = 12

дистальная 
ОБ, n = 3

ЖЕЛ (в % д. в.) 107,4 ± 3,21 69,0 ± 3,27х 109,0 ± 8,2
ФЖЕЛ (в % д. в.) 105,2 ± 3,91 70,0 ± 3,63хх 110,0 ± 9,1
ОФВ1 (в % д. в.) 109,1 ± 3,11 53,0 ± 3,00ххх 103,0 ± 8,7
ОФВ1/ЖЕЛ (в %) 98,2 ± 2,18 92,0 ± 2,27 75,0 ± 2,6
ОФВ1/ФЖЕЛ (в %) 81,9 ± 3,21 80,0 ± 3,18 87,0 ± 6,1
ПОС (%) 91,5 ± 2,72 65,0 ± 3,4хх 72,0 ± 5,2
МОС25 (%) 110,0 ± 2,32 58,0 ± 2,74хх 82,0 ± 4,3
МОС50 (%) 105,0 ± 2,81 36,0 ± 2,40хх 67,0 ± 7,7хх

МОС75 (%) 95,0 ± 3,25 30,0 ± 2,90хх 48,0 ± 8,1хх

СОС25-75 (%) 94,0 ± 2,11 31,0 ± 3,0хх 61,0 ± 5,6хх

Примечание:	 х – р < 0,05, хх – р < 0,01, ххх – р < 0,001.

Как видно из таблицы 2 у больных генерализован-
ной формой миастении имеются значимые изменения 
со стороны вентиляционной функции легких, которые 
являются достоверными по отношению к контроль-
ной группе. В  спектре выявленных нарушений ФВД 
доминировала не полностью обратимая обструкция 
бронхов у 10 больных (66,7%), из них у 7 пациентов 
с умеренно выраженным ОФВ1 = 60-69% от должного, 
у 3 – ОФВ1 = 50-59% от должного. Тяжелая БО генерали-
зованного характера выявлена у 2 больных (ОФВ1 < 35% 
от должного). У  всех больных со сниженным ОФВ1 
отмечалось нарушение экспираторного потока ФЖЕЛ 
средней степени в  центральном (МОС25) и  тяжелой 
степени в периферических отделах дыхательных путей 
(МОС50,75). Падение скоростных показателей ФЖЕЛ на 
уровне СОС25-75 в купе с предыдущими свидетельствует 
о генерализованном характере обструкции бронхов.

Дистальная обструкция или изолированное нару-
шение проходимости бронхов выявлено у  3 (13,3%) 
больных МА. Этому сопутствовало снижение СОС25-75 
и в большей степени СОС75 на фоне незначительного 
снижения показателя ОФВ1/ЖЕЛ. Данный тип наруше-
ния ФВД считается характерным для болезни мелких 
бронхов.

Однако особенностью при регистрации ФВД 
у  больных миастенией было то, что на фоне брон-
хиальной обструкции были незначительные, либо 
нормальные значения показателей ОФВ1/ЖЕЛ и ОФВ1/
ФЖЕЛ (табл.  2), что в  совокупности с  достоверным 
снижением ЖЕЛ предполагает наличие нарушения 
вентиляционной функции легких рестриктивного типа 
средней тяжести. В целом следует говорить о смешан-

ном рестриктивно-обструктивном типе нарушения 
вентиляционной функции легких.

Наличие обструкции бронхов ассоциировалась 
у больных миастенией со структурными изменениями 
нижних дыхательных путей по данным МСКТ легких. 
У пациентов с генерализованной и дистальной обструк-
ции бронхов чаще выявлялись утолщение и деформа-
ция видимых бронхов – у 11 (73,3%). Одновременно 
по рентгенологическим признакам отмечалась повы-
шенная воздушность легких у  15 (100%) больных, 
с  образованием воздушных кист, эмфизематозных 
булл у 5 (33,3%), панлобулярной, центролобулярной 
эмфиземы у 5 (33,3%) пациентов (феномен воздушной 
ловушки), очаги сетчатого легкого, матового стекла 
у  5 (33,3%). Эти данные свидетельствуют о  том, что 
важным механизмом прогрессирования обструкции 
бронхов у больных миастенией является не только их 
воспаление, но и компрессия дыхательных путей на 
фоне эмфизематозных изменений. Другие изменения 
МСКТ, прогностически неблагоприятные, касались 
выявления интерстициального фиброза плевральных 
наложений у 5 больных.

Таким образом, на ФВД одновременно отмечается 
нарушение вентиляционной функции легких обструк-
тивного типа с ограничением экспираторного потока 
ФЖЕЛ средней степени в  центральном и  тяжелой 
степени в периферических отделах дыхательных путей. 
Снижение скоростных показателей форсированного 
выдоха МОС25-75, ПСВ, СОС25-75 может свидетельство-
вать о нарушениях бронхиальной проходимости. Это 
можно объяснить длительно текущим хроническим 
обструктивным бронхитом, а также развитием эмфи-
земы легких, значимым процессом фиброзных, пнев-
москлеротических изменений, в сочетание с воспали-
тельными очагами в  легких, при которых возможна 
с  одной стороны компрессия нижних дыхательных 
путей, с другой – распространение на них воспаления 
и фиброзно-пневмосклеротических изменений.

Заключение. Нарушение вентиляционной функции 
легких рестриктивного типа в данном исследовании 
поставлено на первое место по сравнению с наруше-
нием вентиляционной функции легких обструктивного 
типа потому, что оно согласно величине индексов 
Тиффно и Генслара является доминирующим, однако 
в целом следует говорить о смешанном рестриктивно-
обструктивном типе нарушения вентиляционной функ-
ции легких. Ключевую роль в диагностике поражения 
нижних дыхательных путей и уточнении дальнейшей 
тактики диагностики и лечения играет МСКТ легких. 
Проведение МСКТ у  больных миастенией с  изме-
нениями вентиляционных нарушений со стороны 
легких и  бронхов представляется целесообразным 
для уточнения характера поражения нижних дыха-
тельных путей легких и  мониторинга исследований 
ФВД с лекарственными пробами.

Выводы:
1.	 У больных миастенией отмечается высокая частота 

развития малообратимой смешанной рестрик-
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тивно-обструктивной формы нарушения вентиля-
ционной функции легких.

2.	 Вероятным субстратом для возникновения обструк-
ции бронхов при миастении является характерное 
диффузное деформирующее поражение нижних 
дыхательных путей на фоне повышенной воздуш-
ности легких, эмфиземы легких в виде воздушных 
ловушек, булл, кистозных и фиброзных изменений.

3.	 Исследование функции внешнего дыхания является 
важной составной частью регулярного обследова-
ния пациентов с миастенией.

4.	 Для уточнения природы нарушений функции 
внешнего дыхания, тактики диагностики и лечения 
показана МСКТ легких.
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АНТИБИОТИК-АССОЦИИРОВАННАЯ ДИАРЕЯ У ПАЦИЕНТОВ 
МНОГОПРОФИЛЬНОГО СТАЦИОНАРА, ПРЕДИКТОРЫ РАЗВИТИЯ 
И ТЯЖЕСТИ ЗАБОЛЕВАНИЯ НА ПРИМЕРЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

Приведены данные о  частоте антибиотик-ассоциированной диареи (ААД) в  структуре пациентов 
многопрофильного стационара Представлен клинический случай, демонстрирующий развитие ААД 
тяжелого течения у пожилой пациентки после применения цефалоспорина 3 поколения. Показано про-
гностическое значение оценки факторов риска для возникновения ААД и ее тяжести. Положительный 
эффект был достигнут путем назначения этиотропных препаратов и применения методов интен-
сивной терапии.
Ключевые слова: антибиотик-ассоциированная диарея, антибактериальная терапия, Clostridium 
difficile, Clostridium difficile-ассоциированная диарея, факторы риска.

Актуальность. Широкое использование антибакте-
риальных средств при оказании медицинской помощи 
привело к возникновению нового класса заболеваний, 
связанных с негативным влиянием антибиотиков на 
слизистую оболочку кишечника и кишечную микро-
биоту [1, 7]. Одним из таких патологических состояний 
является антибиотик-ассоциированная диарея (ААД), 
этиологическим фактором которой зачастую является 
энтеропатогенный штамм Clostridium difficile (СD).

В течение последних двух десятилетий во многих 
странах мира отмечается устойчивое повышение забо-
леваемости Clostridium difficile-ассоциированной диа-
реей (CDAD). Кроме того, прослеживается тенденция 
к  увеличению числа случаев тяжелого течения ААД 
и летальных исходов [3, 4, 6, 12, 13, 18].

Цель исследования. Оценить удельный вес боль-
ных с  антибиотик-ассоциированной диареей (ААД) 
в структуре пациентов многопрофильного стационара, 
выявить связь факторов риска и степени тяжести ААД 
на примере конкретного клинического случая.

Материал и  методы исследования. Проанали
зированы данные ежегодных отчетов микробио-
логической лаборатории за пять лет по выявлению 
у  пациентов, поступивших на лечение в  многопро-
фильный стационар г. Тюмени, токсинов C.  difficile 
(СD). Определение токсинов (тип А, В) проводилось 
серологическим методом – ИХА с помощью диагности-
ческого экспресс-теста для качественного определения 
антигена токсинов А и В C. difficile в фекалиях человека 
(C. difficile А + В ONE STEP ASSAY ООО «ДАС» г. Ростов-
на-Дону), являющегося стандартным для данной 
лаборатории. Проведен ретроспективный анализ 32 
историй болезни пациентов, у которых на фоне АБТ 
развилась клиника ААД и  результат экспресс-теста 
оказался положительным.

В медицинской документации оценивались: фак-
торы риска развития ААД, особенности клинической 
картины, подтверждение выявления токсина СD. 

Приведен пример конкретного клинического случая 
и его анализ.

Результаты. Удельный вес больных с верифициро-
ванным диагнозом ААД из всех пролеченных в стацио-
наре за 2015-2019 гг. составил 0,27% – 0,22% – 0,22% – 
0,18% – 0,14% соответственно. Возраст больных был 
в диапазоне от 44 лет до 81 года.

На следующем этапе были проанализированы 
факторы риска развития ААД связанные как с премор-
бидным фоном, так и с особенностями оказываемой 
помощи (табл. 1).

Таблица 1
Факторы риска развития ААД, связанные  

с преморбидным фоном пациента и особенностями 
оказания медицинской помощи

Факторы риска Пациенты ААД, 
абс.  (%), n = 32

Факторы риска ААД, связанные с преморбидным фоном
Возраст > 65 лет 11 (34,4%)
Факторы риска ААД, связанные с наличием конкурирующей 

патологии и применением лекарственных средств  
на догоспитальном этапе

Индекс коморбидности Charlson  
> 3 баллов 14 (43,8%)

Применение ИПП 24 (75,0%)
Применение ГКС, цитостатиков 6 (18,8%)
Использование антибактериальных 
средств в течение 90 дней. 3 (9,4%)

Факторы риска ААД, связанные с особенностями  
оказания медицинской помощи

Госпитализация > 5 суток 32 (100%)
Применение ИПП 26 (81,2%)
Пребывание в ОРИТ > 24 ч 9 (28,2%)
Применение ГКС, цитостатиков 6 (18,8%)
Проведение эндоскопических 
вмешательств (ЭГДС) 1 (3,1%)

Как видно из данных таблицы, наиболее распро-
страненными факторами риска развития ААД были 
высокий и  очень высокий индекс коморбидности, 
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длительность госпитализации более 5 суток, а также 
прием ИПП как до, так и в течение госпитализации.

Все пациенты, включенные в исследование, в тече-
ние госпитализации получали антибактериальную 
терапию (АБТ) (табл. 2).

Таблица 2
Характер АБТ у пациентов с ААД в стационаре

Группы антибактериальных препаратов 
(АБП)

Пациенты ААД,
абс. число (%), 

n = 32
Факторы риска ААД, связанные с преморбидным фоном

Цефтриаксон 23 (71,9%)
Ампициллин/сульбактам 3 (9,4%)
Цефтриаксон + Амикацин 2 (6,25%)
Цефтриаксон + Левофлоксацин 1 (3,1%)
Цефтриаксон, затем Ципрофлоксацин 1 (3,1%)
Цефтазидим +Амикацин + Флуконазол 1 (3,1%)
Эртапенем, затем Меропенем, 
Левофлоксацин 1 (3,1%)

Большинство пациентов, у которых был установлен 
диагноз ААД, в  стационаре получали цефтриаксон 
в моно- (75%) либо комбинированной терапии (9,4%), 
реже – ингибитор-защищенные пенициллины (9,4%).

По данным медицинской документации только 
у  4 пациентов имелись анамнестические указания 
на применение АБП на догоспитальном этапе, в  то 
время как у 87,5% данный фактор риска развития ААД 
не оценивался.

За анализируемый период диагностировано 4 
случая тяжелого течения ААД (12,5%), три закончи-
лись летальным исходом, однако причиной смерти 
пациентов послужило основное заболевание (РА, 
АНЦА-ассоциированный васкулит, ИБС и  хрониче-
ская ревматическая болезнь сердца). Все умершие 
пациенты имели высокий и  очень высокий индекс 
коморбидности.

В качестве примера приводим историю болезни.
Пациентка Ш., 65 лет, диагноз ИБС, атеросклероз 

коронарных артерий. Стенокардия напряжения III ФК 
и покоя. ХСН IIA ФК II NYHA. Артериальная гипертония 
III ст., степень АГ 2. Риск 4. поступила в многопрофиль-
ный стационар для проведения плановой операции 
АКШ. В анамнезе язвенная болезнь двенадцатиперст-
ной кишки, мочекаменная болезнь, хронический пие-
лонефрит, ХБП 1 ст., лекарственный гепатит (на фоне 
приема больших доз статинов). До госпитализации 

принимала ИПП – омепразол, амоксициллина клаву-
ланат. Операция осложнилась интраоперационным 
крупноочаговым инфарктом миокарда. В  послеопе-
рационном периоде получала цефтриаксон 1  г вну-
тривенно 2 раза в сутки. На шестые сутки появились 
боли в животе, жидкий стул более трех – четырех раз, 
субфебрильная температура, нейтрофильный лей-
коцитоз до 18,4×109/л, со сдвигом влево в формуле 
(палочкоядерных нейтрофилов – 11%). Была запо-
дозрена ААД, в связи с чем назначен метронидазол 
в дозе 500 мг 3 раза в сутки внутрь. Цефтриаксон про-
должали вводить еще три дня. На фоне лечения метро-
нидазолом наблюдалась отрицательная динамика: 
сохранялась диарея, слабость, появилась лихорадка 
до 38,5 °С. В ОАК увеличился палочкоядерный сдвиг 
до 28%, появилась анемия (Hb – 103 г/л), гематокрит 
снизился до 28%. Из кала был выделен токсин типа А 
Cl. Difficile. Из-за отсутствия эффекта метронидазол 
был заменен на ванкомицин в  дозе 250  мг 4 раза 
внутрь. Течение заболевания осложнилось возник-
новением пароксизмов фибрилляции предсердий, 
нарушениями водно-электролитного баланса, в связи 
с чем пациентка была переведена в отделение реа-
нимации (ОРИТ), где из-за выраженной гипотензии 
(90/60-70/40 мм рт. ст.) наряду с вазопрессорами полу-
чала преднизолон в  дозе 90  мг/сутки внутривенно. 
Через 5 дней терапии ванкомицином клинические 
проявления ААД уменьшились, стабилизировалось 
АД, восстановился сердечный ритм, однако в  ОАК 
появилась лейкопения – 3,98×109/л, затем 2,75×109/л, 
нарастание анемии (Нb – 92 г/л), гипоальбуминемия 
(31 г/л), поэтому доза ванкомицина была уменьшена 
до 125  мг 4 раза в  сутки. Через три дня уровень 
лейкоцитов повысился до 5,32×109/л, было принято 
решение о повышении дозы ванкомицина до 250 мг 
4 раза в сутки. Проконсультирована инфекционистом, 
рекомендовано: продолжить прием ванкомицина 
в  том же режиме, добавить препарат, содержащий 
Saccharomyces boulardii (энтерол). На фоне прово-
димого лечения произошло клиническое улучшение: 
стул стал реже, два-три раза в сутки, нормализовалась 
температура, уменьшились признаки интоксикации. 
В ОАК – повышение лейкоцитов до 7,85×109/л, гемо-
глобина – до 102 г/л, гематокрита – до 32%. Пациентка 
выписана в  удовлетворительном состоянии. Срок 
госпитализации составил 37 дней.
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Обсуждение. Удельный вес больных с ААД в струк-
туре пациентов многопрофильного стационара сни-
зился с 0,27% до 0,14% с одновременной тенденцией 
к увеличению числа случаев тяжелого течения за два 
последних года, что соответствует данным литературы 
[8, 12, 16].

В анализируемых историях самым частым дока-
занным фактором риска развития диареи, ассоции-
рованной с  СD было проведение АБТ в  стационаре 
(100%) и  снижение кислотности желудочного сока 
за счет ИПП. Частота использования ИПП до госпи-
тализации составила 75%, а  после повысилась до 
81,2%. Согласно данным литературы, сам факт при-
менения ИПП уже является фактором риска развития 
СD-ассоциированной инфекции [5, 19]. Также одним 
из более распространённых факторов риска разви-
тия CDAD является высокий и очень высокий индекс 
коморбидности (43,8%). Согласно данным литературы 
[11, 18] высокая распространенность СDAD у полимор-
бидных пациентов может быть связана как с частым 
приемом АБП, ИПП, ГКС и других иммуносупрессантов, 
так и с более высокой частотой госпитализаций или 
с ослаблением иммунной резистентности.

Значимым негативным фактором развития ААД 
явилась госпитализация на срок более 5 суток. 
Полученные результаты сопоставимы с  данными 
других исследований, свидетельствующих об уве-
личении риска развития диареи, ассоциированной 
с  СD-инфекцией, по мере увеличения длительности 
пребывания пациентов в круглосуточном стационаре 
[3, 5, 13].

Применение АБП является доказанным фактором 
риска развития ААД, поскольку приводит к нарушению 
состава микробиома толстой кишки, что снижает мест-
ную резистентность и  обеспечивает формирование 
«ниши» для колонизации CD [3, 6, 7, 12].

В соответствии с результатами настоящего исследо-
вания пациентам, у которых был установлен диагноз 
CDAD, АБТ наиболее часто проводилась цефалоспо-
ринами 3 поколения (71,9%), что сопоставимо с дан-
ными литературы [6, 8, 9, 16]. В частности, по данным 
Николаевой И. В. и соавт., Шаповаловой М. М. и соавт., 
McDonald LC и соавт., применение любого антибио-
тика ассоциировано с высоким риском развития ААД, 
но некоторые классы – цефалоспорины 3 поколения, 
ингибитор-защищённые пенициллины и  клиндами-
цин – ведут к наибольшему риску [4, 7, 14].

Приведенный клинический случай демонстри-
рует возникновение СD-ассоциированной инфекции 
у пациентки с наличием доказанных факторов риска 
(возраст ≥ 65 лет, высокий индекс коморбидности, 
длительность госпитализации ˃  5 суток, двукратное 
пребывание в  ОРИТ ˃  24 часов, прием ИПП, анти-
биотика на догоспитальном этапе), которую можно 
было прогнозировать [2, 4, 6, 8]. Применение АБП 
из группы ЦС 3 поколения – наиболее «скомпроме-
тированной» по развитию ААД, явилось решающим 
фактором ее развития. Следует отметить, что факт 

приема пациенткой аминопенициллина, омепразола 
на догоспитальном этапе не был отражен в клиниче-
ской истории болезни и выявился при дополнительном 
сборе анамнеза.

Предикторами тяжелого течения ААД в  данном 
клиническом случае были: возраст пациентки ≥ 65 
лет, высокий индекс коморбидности, а также лейкоци-
тоз > 15×109/л и гипоальбуминемия < 30 г/л, что согла-
суется с данными современной литературы [2, 6, 8].

Стартовая терапия метронидазолом, оказалась 
недостаточно эффективной, что может быть объяснено 
недооценкой имевшихся прогностических факторов 
тяжелого течения [6, 8]. Смена АБТ на ванкомицин 
в дозе 1 г/сутки была оправдана, однако некоторая 
стабилизация клинической картины сопровождалась 
появлением лейкопении, анемии, что потребовало 
снижение дозы ванкомицина в два раза. Повторный 
перевод пациентки в отделение реанимации (ОРИТ) 
также оказал негативное влияние, так как каждая 
последующая неделя госпитализации увеличивает 
риск инфицирования на 8% [8, 14]. Критическим фак-
тором для развития ААД тяжелой степени явилось сни-
жение колонизационной резистентности кишечника, 
как следствие нарушения микробиоценоза, особенно 
под действием АБТ.

Выводы. Удельный вес больных с ААД в структуре 
пациентов многопрофильного стационара снизился, 
однако появилась тенденция к  увеличению числа 
случаев тяжелого течения.

Несвоевременная оценка у  пациентки прогно-
стических факторов тяжелого течения ААД привела 
к  усугублению основного заболевания, увеличению 
сроков лечения.

Необходимо внедрить на уровне стационара про-
токол по выявлению врачами факторов риска раз-
вития ААД, в том числе прогностических показателей 
тяжелого течения.
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ГЕНДЕРНЫЕ АСПЕКТЫ ПРОГНОСТИЧЕСКОГО ЗНАЧЕНИЯ РАНГА 
КОНЦЕНТРАЦИИ ЛИПОПРОТЕИДА (А) И ВЫСОКОНОРМАЛЬНОГО 
СОДЕРЖАНИЯ ТИРЕОТРОПНОГО ГОРМОНА В ПОПУЛЯЦИИ ЖИТЕЛЕЙ 
ЛЕГКОЙ ЙОДНОЙ ЭНДЕМИИ

Цель исследования. Определить гендерные аспекты прогностического значения ранга концентрации 
ЛП (а) и высоконормального содержания тиреотропного гормона на риск развития и прогрессирования 
сердечно-сосудистых заболеваний в популяции жителей легкой йодной эндемии, по данным проспек-
тивного наблюдения (80 месяцев).
Материалы и методы. Обследован 1501 человек, в возрасте 49,25 ± 11,3 лет (Ме – 52 года, Q1-Q3 – 
52; 59 лет), 29,91% мужчин (449/1501) и 70,09% женщин (1052/1501) с избытком массы тела и ожирением 
в 74,28% (1115/1502) и артериальной гипертензией в 51,07% (766/1501).
Результаты исследования. Риск нефатальных сердечно-сосудистых событий в группе мужчин с уровнем 
ЛП (а) ≥ 90 мг/дл составил 0,106 у. е., в группе с ЛП (а) < 30 мг/дл 0,062 у. е., критерий Кокса-Мантеля – 
χ2 = 3,8; p = 0,049. Накопленный риск в группе ТТГ ≤ 0,4 мЕд/л – 0,028 у. е., в группе ТТГ > 0,4, но ≤ 2 мЕд/л – 
0,04 у. е., в группе ТТГ > 2, но ≤ 4 мЕд/л – 0,058 у. е. и в группе с концентрацией ТТГ > 4 мЕд/л – 0,085 у. е., 
критерий Кокса-Мантеля в группе мужчин – χ2 = 5,89; p = 0,041.
Заключение. В популяции жителей легкой йодной эндемии уровень концентрации ЛП (а) и концентрация 
ТТГ не имеют статистически значимого прогностического влияния на риск нефатальных сердечно-со-
судистых событий, гендерные особенности характеризуются статистически значимой ассоциацией 
риска с рангом концентрации ЛП (а) (p = 0,049) и ТТГ (p = 0,041) только в группе мужчин.
Ключевые слова: липопротеид (а), тиреотропный гормон, прогностическое значение, риск нефаталь-
ных событий.

Актуальность. Развитие медицинский науки, 
с формирующимся переходом к персонализированной 
медицине, высокотехнологичному здравоохранению 
и технологиям здоровьесбережения, сопровождается 
значительным ростом продолжительности жизни 
человека, только в период между 2000 и 2016 годами 
рост данного параметра в мире составил 5,5 лет [18]. 
Параллельно с  этим, происходит увеличение числа 
заболеваний, ассоциированных с  возрастом [12], 
которые принято относить к  группе хронических 
неинфекционных заболеваний (ХНИЗ): диабет, ске-
летно-мышечные расстройства, сердечно-сосудистые 
заболевания, неврологические расстройства и злока-
чественные [8, 17].

Для разработки действенной системы снижения 
смертности от ХНИЗ, в связи с недостаточной эффек-
тивностью профилактических вмешательств [2, 3], 
продолжается поиск новых поведенческих и  биохи-
мических маркеров неблагоприятного риска [4, 10]. 
В  ряде публикаций в  качестве таких маркеров рас-
сматриваются липопротеид (а) (ЛП  (a)), показавший 
ассоциацию ранга концентрации с  риском острого 
нарушения мозгового кровообращения [11], хрони-
ческой сердечной недостаточностью [13], облитери-

рующим атеросклерозом [16] и  ранг концентрации 
тиреотропного гормона (ТТГ), уровень которого, даже 
в  пределах эутиреоза, положительно взаимосвязан 
с риском смертности как от всех причин [9], так и от 
ишемической болезни сердца [7].

В опубликованных нами ранее данных также пред-
ставлены доказательства, что в  популяции жителей 
легкой йодной эндемии без ожирения ключевыми 
предикторами развития осложнений со стороны 
сердечно-сосудистой системы, таких как впервые 
выявленная стенокардия, инфаркт миокарда и  моз-
говой инсульт, в  течение 54 месячного наблюдения 
являются возраст, уровень концевого фрагмента моз-
гового натрийуретического пептида и концентрация 
ТТГ [1], при этом наиболее тесно концентрация ЛП (а) 
ассоциируется с ростом содержания таких маркеров 
сердечно-сосудистого риска, как концевой фрагмент 
мозгового натрийуретического пептида (NT-pro-BNP) 
и фибриноген [5].

Цель исследования. Определить гендерные 
аспекты прогностического значения ранга концентра-
ции ЛП (а) и высоконормального содержания тирео-
тропного гормона на риск развития и прогрессирова-
ния сердечно-сосудистых заболеваний в  популяции 
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Chistilina A. N., Petrov D. I., Levkina E. G., Petrova Yu. A.

GENDER ASPECTS OF THE PROGNOSTIC VALUE OF THE RANK OF CONCENTRATION 
OF LIPOPROTEID (A) AND HIGH-NORMAL CONTENT OF THYROTHROPIC HORMONE  
IN A POPULATION OF RESIDENTS OF LIGHT IODINE ENDEMIA

Aim. Study the gender aspects of the prognostic rank of the concentration of LP (a) and the high normal content 
of thyroid-stimulating hormone at risk for the development and progression of cardiovascular diseases in the 
population of mild iodine endemic residents, according to a prospective observation (80 months).
Materials and methods. 1501 people were examined, aged 49.25 ± 11.3 years (Me - 52 years, Q1-Q3 – 52; 59 
years old), 29.91% of men (449/1501) and 70.09% of women (1052/1501) with excess body weight and obesity 
in 74.28% (1115/1502) and hypertension in 51.07% (766/1501).
Results. The risk of non-fatal cardiovascular events in the group of men with a level of LP (a) ≥ 90 mg / dL was 
0.106, in the group with LP (a) < 30 mg / dl 0.062, Mantel – Cox test – χ2 = 3.8; p = 0.049. The accumulated risk 
in the TSH group ≤ 0.4 mU / L – 0.028, in the TSH group > 0.4, but ≤ 2 mU / l – 0.04, in the TSH group > 2, but ≤ 4 
mU / l – 0.058 cu and in the group with TSH > 4 mU / l – 0.085, Mantel – Cox test in the group of men – χ2 = 5.89; 
p = 0.041.
Conclusion. In the population of people living with mild iodine endemicity, the concentration level of LP (a) and 
the concentration of TSH have no statistically significant prognostic effect on the risk of non-fatal cardiovascular 
events, gender characteristics are characterized by a statistically significant association of risk with the rank of 
the concentration of the LP (a) (p = 0,049) and TSH (p = 0.041) only in the group of men.
Keywords: lp (a), thyroid-stimulating hormone, prognostic value, risk of non-fatal events.

жителей легкой йодной эндемии, по 
данным проспективного наблюдения 
(80 месяцев).

Материалы и  методы. В  рамках 
регионального сегмента исследования 
ЭССЕ 2012 обследован 1501 житель 
Тюменской области (г. Тюмень, муни-
ципальные образования юга Тюменской 
области). Метод включения – система-
тическая стратифицированная много-
ступенчатая случайная выборка по 
территориальному принципу методом 
Kish L. Возраст участников колебался 
в интервале от 23 до 67 лет и на момент 
включения в  исследование составил 
49,25 ± 11,3 лет (Ме  – 52 года, Q1-Q3 – 
52; 59 лет). Анализ по гендерному при-
знаку показал, что среди обследованных 449 мужчин 
(29,91%) и 1052 женщины (70,09%).

При исследовании частоты и структуры соматиче-
ской патологии первое место занимал остеохондроз – 
76,7%, более чем у половины обследованных (52,7%) 
отмечено повышение артериального давления. 
Индекс массы тела (ИМТ) 25 и  более кг/м2, имели 
74,28%. Гендерные особенности сопутствующей 
соматической патологии характеризовались более 
высокой частотой регистрации ряда заболеваний 
в  группе женщин, данное утверждение было спра-
ведливо для остеохондроза (p < 0,001), АГ (p = 0,0257), 
патологии печени (p = 0,009), щитовидной железы 
(p < 0,001), патологии почек (p < 0,001), ревматоидного 
артрита (p = 0,007) и  гипергликемии (p < 0,001). При 
этом в группе мужчин чаще регистрировался гастрит/
язвенная болезнь (p = 0,027). При анализе структуры 
уровня АД в обследованной популяции установлено, 

что, АГ I степени выявлялась у 24,7% (371), АГ II сте-
пени – у 9,4% (141) и АГ III степени – у 3,3%.

Протокол исследования одобрен Этическим 
комитетом НМИЦ ПМ, все участники исследования 
подписали добровольное информированное согласие. 
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Рис. 1.	 Гендерные особенности структуры жителей Тюменской области по рангу 
концентрации ЛП (а)
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Рис. 2.	 Структура обследованной когорты по содержанию тирео-
тропного гормона
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В процессе исследования использовалось анкетиро-
вание на основе международных адаптированных 
опросников с оценкой поведенческих особенностей, 
анамнестических и  социально-демографических 
характеристик. Лабораторные и  инструментальные 
исследования включали анализ липидного профиля, 
оценку концентрации ТТГ, Д-димера. АД измеряли на 
правой руке сидя с помощью автоматического тоно-
метра OMRON М3 Expert (Япония). Образцы биологи-
ческого материала замораживали и хранили при тем-
пературе не выше -70 °C, проведение исследований 

осуществляли в НМИЦ ПМ на автоанализаторе Abbott 
Architect c8000 с  использованием диагностических 
наборов фирмы «Abbott Diagnostic» (США).

Анализ структуры уровня ЛП (а) в популяции жите-
лей Тюменской области показал (рис. 1), что в группе 
мужчин концентрация ≤ 30  мг/дл регистрировалась 
в 78% (352/449), в том числе ≤ 5 мг/дл у 26% (116/449) 
респондентов. В  группе женщин значения анало-
гичных параметров составили 72% (745/1052) и 22% 
(225/1052) соответственно.

При исследовании структуры обследованной 
когорты по содержанию ТТГ (рис. 2), обнаружено, 
что низкая концентрация ТТГ ( < 0,4 мЕд/л) регистри-
ровалась у 34 пациентов (2,3%), значения его уровня 
у данной категории респондентов составили 0,15 [0,11; 
0,21] мЕд/л.

На фоне чего, повышенная концентрация ТТГ ( > 4 
мЕд/л) отмечена у 98 участников исследования (6,5%), 
в  данной группе концентрация ТТГ составила 5,09 
[4,47; 8,65] мЕд/л. У основной массы обследованных – 
63% (946) отмечено низко нормальное содержание 
ТТГ, средние значения его концентрации – 1,28 [0,8; 
1,67] мЕд/л. Доля данных пациентов с  высоко нор-
мальным содержанием ТТГ составила 28,2% (424), 
среднее содержание ТТГ в данной группе – 2,48 ± [2,2; 
3,53] мЕд/л.

Статистический анализ полученных данных выпол-
нен с  помощью пакета статистических программ 
Statistica и  SPSS. Переменные представлены в  виде 
медианы (Me) и значений 25-75 процентиля (Q1-Q3). 
Сравнительный анализ двух независимых выборок – 
непараметрический критерий Манна-Уитни.

Результаты. При построении кривых Каплана-
Маера с расчетом функции риска и проверки равенства 
распределений выживания при различных уровнях 
концентрации ЛП (а) лог-ранговым критерием Кокса-

   

Примечание:	 ранг ЛП (а) 1,00 – ≤ 5 мг/дл, 2,00 – > 5, но < 30 мг/дл, 3,00 – > 30, но < 90 мг/дл, 4,00 – ≥ 90 мг/дл.

Рис. 4.	 Гендерные особенности функции риска нефатальных событий в зависимости от ранга концентрации ЛП (а) в популяции жителей 
легкой йодной эндемии

Примечание:	 ранг ЛП (а) 1,00 – ≤ 5 мг/дл, 2,00 – > 5, но < 30 мг/дл, 
3,00 – > 30, но < 90 мг/дл, 4,00 – ≥ 90 мг/дл.

Рис. 3.	 Функция риска нефатальных событий в зависимости от ранга 
концентрации ЛП (а) в популяции жителей легкой йодной 
эндемии
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Мантеля (Mantel-Cox test) установлено отсутствие 
статистически значимых различий риска наступления 
комбинированной конечной точки (ККТ), в  которую 
включались случаи нефатальных сердечно-сосуди-
стых событий: нестабильная, в  том числе впервые 
возникшая стенокардия, мозговой инсульт и инфаркт 
миокарда (рис. 3).

Раздельный анализ функции риска в зависимости 
от гендерной принадлежности (рис. 4) продемонстри-
ровал, что максимальный риск нефатальных сердечно-

сосудистых событий регистрируется в группе мужчин 
с уровнем ЛП (а) ≥ 90 мг/дл, составляя 0,106 у. е., тогда 
как минимальные значения – 0,062 у. е. регистрирова-
лись в группе с ЛП (а) < 30 мг/дл. Попарная проверка 
равенства распределений выживания критерием 
Кокса-Мантеля (Mantel-Cox test) для различных уров-
ней ЛП (а) подтвердила наличие статистически значи-
мых различий между указанными группами в группе 
мужчин – χ2 = 3,8; p = 0,049.

Далее мы проводили расчет риска наступления 
комбинированной конечной точки в зависимости от 
ранга концентрации ТТГ (рис. 5). Установлено, что 
накопленный риск в группе ТТГ ≤ 0,4 мЕд/л равнялся 
0,028 у. е., в группе ТТГ > 0,4, но ≤ 2 мЕд/л – 0,04 у. е., 
в группе ТТГ > 2, но ≤ 4 мЕд/л – 0,058 у. е. и в группе 
с концентрацией ТТГ > 4 мЕд/л – 0,085 у. е.

Проверка равенства распределений выживания 
критерием Кокса-Мантеля (Mantel-Cox test) для 
различных уровней ТТГ в  целом в  популяции не 
подтвердила наличие статистически значимых раз-
личий – χ2 = 4,52; p = 0,211. При этом установлено, что 
при сравнении распределений выживания (Mantel-Cox 
test) между группой с низконормальным содержанием 
ТТГ и уровнем ТТГ более 4 мЕд/л χ2 = 3,77; p = 0,044, 
тогда как в сравнении с группой высоконормального 
содержания ТТГ значимых различий получено не 
было – χ2 = 1,06; p = 0,304.

Раздельный анализ функции риска в  зависимо-
сти от гендерной принадлежности (рис. 6) позволил 
установить, что максимальный риск ККТ регистри-
руется в  группе с  уровнем ТТГ > 4 мЕд/л составляя 
0,24 у. е. в группе мужчин и 0,062 у. е. в группе жен-
щин. Попарная проверка равенства распределений 
выживания критерием Кокса-Мантеля (Mantel-Cox 
test) для различных уровней ТТГ подтвердила 
наличие статистически значимых различий между 

Примечание:	 ранг ТТГ 1,00 – ≤ 0,4 мЕд/л, 2,00 – > 0,4, но ≤ 2 мЕд/л, 
3,00 – > 2, но ≤ 4 мЕд/л, 4,00 – > 4 мЕд/л.

Рис. 5.	 Функция риска нефатальных событий в зависимости от ранга 
концентрации ТТГ в популяции жителей легкой йодной эн-
демии

   

Примечание:	 ранг ТТГ 1,00 – ≤ 0,4 мЕд/л, 2,00 – > 0,4, но ≤ 2 мЕд/л, 3,00 – > 2, но ≤ 4 мЕд/л, 4,00 – > 4 мЕд/л.

Рис. 6.	 Гендерные особенности функции риска нефатальных событий в зависимости от ранга концентрации ТТГ в популяции жителей легкой 
йодной эндемии
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указанными группами в  группе мужчин  – χ2 = 5,89;  
p = 0,041.

Обсуждение. После внедрения методик молеку-
лярно-генетической диагностики появились данные 
о роли высокой концентрации ЛП (а), как предиктора 
ССЗ [14]. Порог концентрации для повышенного 
риска до сих пор находится в  стадии обсуждения, 
в  консенсусном заявлении Европейского общества 
атеросклероза (EAS) предложено 50  мг/дл [15]. По 
данным исследования ЭССЕ-РФ средний уровень 
концентрации ЛП (а) составил 22,4  мг/дл, при этом 
именно в Тюменской области выявлены самые высо-
кие в РФ средние уровни ЛП (a) – 25,8 мг/дл, уровень 
которого положительно взаимосвязан с содержанием 
липопротеидов низкой плотности, величиной отноше-
ния АпоВ/АпоА1, уровнем холестерина, С-реактивного 
белка и отрицательно – с уровнями глюкозы и ТГ [6].

В нашем исследовании, при определении ген-
дерных аспектов прогностического значения ранга 
концентрации ЛП (а) на риск развития и прогрессиро-
вания сердечно-сосудистых заболеваний в популяции 
жителей легкой йодной эндемии, по данным проспек-
тивного наблюдения (80 месяцев) установлено, что 
в популяции время «дожития» у пациентов с уровнем 
ЛП  (а) ≤ 5  мг/дл составило 78,0 мес. (95% ДИ 76,95-
79,15), при концентрации ЛП (а) 6-30 мг/дл 78,35 мес. 
(95% ДИ 77,69-79,02), при уровне ЛП (а) 31-89 мг/дл – 
78,33 мес. (95% ДИ 77,33-79,34), при ЛП (а) ≥ 90 мг/дл – 
79,05 месяцев (95% ДИ 77,8-80,0). Парные сравне-
ния распределений выживания с  использованием 
параметра  – χ2 (Хи-квадрат) не показали значимых 
различий между (p ≥ 0,05). На фоне этого, в  группе 
мужчин риск нефатальных сердечно-сосудистых 
событий при уровне ЛП (а) ≥ 90 мг/дл практически в 2 
раза выше (p < 0,05) аналогичного параметра мужчин 
с ЛП (а) < 30 мг/дл, тогда ка в группе женщин указанных 
тенденции не отмечается.

Возрастающий интерес к  роли тиреоидных гор-
монов в формировании метаболических нарушений 
в  настоящее время связан с  продолжающимся уве-
личением числа людей с  дисфункцией щитовидной 
железы. По некоторым данным, уровень ТТГ обратно 
пропорционален риску смертности от всех причин [7, 
9], по другим данным указанной ассоциации не отме-
чается [16]. По нашим данным, проверка равенства 
распределений выживания критерием Кокса-Мантеля 
для различных уровней ТТГ в целом в популяции не 
подтвердила наличие статистически значимых разли-
чий (p ≥ 0,05). Время дожития в группе ТТГ ≤ 0,4 мЕд/л 
составило 79,2 мес. (95% ДИ 77,75-80,7), в  группе 
ТТГ > 0,4, но ≤ 2 мЕд/л – 78,63 мес. (95% ДИ 78,1-79,16), 
в группе ТТГ > 2, но ≤ 4 мЕд/л – 77,9 мес. (95% ДИ 76,9-
78,95) и в группе с концентрацией ТТГ > 4 мЕд/л – 76,6 
мес. (95% ДИ 73,86-77,8) мес.

При определении гендерных аспектов прогно-
стического значения ранга концентрации ТТГ на риск 
развития и  прогрессирования сердечно-сосудистых 
заболеваний в  популяции жителей легкой йодной 

эндемии, по данным проспективного наблюдения (80 
месяцев) установлено, что только в группе фиксиру-
ются значимые различия риска ККТ (χ2 = 5,89; p = 0,041).

Заключение. Проведенный проспективный анализ 
позволяет сделать вывод, что в целом, в популяции 
жителей легкой йодной эндемии уровень концентра-
ции ЛП (а) и концентрация ТТГ не имеют статистически 
значимого прогностического значения для риска нефа-
тальных сердечно-сосудистых событий: нестабильная, 
в том числе впервые возникшая стенокардия, мозго-
вой инсульт и инфаркт миокарда, что также подтверж-
далось сравнением равенства распределений дожития 
критерием Бреслоу (Breslow (Generalized Wilcoxon) 
и критерием Тарона-Уэра (Tarone-Ware).

Гендерные особенности популяции жителей лег-
кой йодной эндемии характеризуются статистически 
значимой ассоциацией риска нефатальных сердечно-
сосудистых событий с рангом концентрации ЛП (а) – 
χ2 = 3,8 (p = 0,049) и ТТГ – χ2 = 5,89 (p = 0,041).

Полученные результаты требуют дальнейших 
более глубоких исследований прогностической роли 
ассоциации ЛП (а) и ТТГ с другими факторами риска 
ХНИЗ для внедрения технологий персонализирован-
ной медицины и подбора алгоритма профилактиче-
ских мероприятий.
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ГЕНОТИПИЧЕСКИЕ ВАРИАЦИИ РАЗВИТИЯ ГИПЕРТОНИИ  
И ДРУГИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ  
СРЕДИ ЛИЦ АЗЕРБАЙДЖАНСКОГО ЭТНОСА

Актуальность. Развитие сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) обусловлено сложным взаимодей-
ствием между геномом и окружающей средой. Артериальная гипертония (АГ) и ее крайнее выраже-
ние  – гипертоническая болезнь (ГБ)  – наиболее распространенные формы сосудистой патологии. 
Понимание того, как генетические различия у отдельных людей способствуют их восприимчивости 
к ССЗ, может помочь практикующим врачам дать лучший совет для достижения благоприятного 
результата для пациента.
Цель исследования. Выявить распространенность полиморфизмов генов-кандидатов, ассоциирован-
ных с АГ у пациентов-азербайджанцев с диагностированным повышенным артериальным давлением.
Материалы и методы исследования. Материалом для исследований явилась венозная кровь на анти-
коагулянте ЭДТА (или гепарине) в количестве 2 мл от 127 пациентов-азербайджанцев c диагности-
рованным заболеванием АГ. Проводилось генотипирование методом полимеразно-цепной реакции.
Результаты. Среди исследуемых пациентов по генам группы ренин-ангиотензин-системы (РАС) наи-
меньшее распространение имеет гомозиготный мутантный вариант AСЕ и AGT, наибольшее – гете-
розиготные варианты гена MTHFR 677. По группе учетных генов системы тромбообразования (СТО) 
максимума достигают гетерозиготные мутантные варианты генов PAI, F2, F5, F7 (37-63%). По генам 
F13A1, FGB, CBS, ITGB3 преобладает нормальный генотип, составляя от 83% до 93%, группа генов РАС 
у больных с повышенным артериальным давлением обладает значительным полиморфизмом пяти 
кандидатных генов, половым диморфизмом из них обладают AGТ, АТG1R и  АСЕ. Сходство индиви-
дуумов азербайджанской национальности заключается в  широком распространении нормального 
варианта генотипа по четырем генам группы СТО – F13А1, FGB, СBS и ITGB3 (67-96%). Особенностью 
азербайджанского этноса являются: меньшая встречаемость генотипа риска DD гена ACE (не более 
20%); сниженная активность фермента MTHFR, обусловленная мутациями Т677Т и А1298С; высокая 
встречаемость нормального генотипа у генов группы СТО – F13А1, FGB, CBS и ITGB3.
Заключение. При сравнении разнополых пациентов азербайджанского этноса в пределах одной воз-
растной группы наибольшее сходство генотипов выявлено по генам, кодирующим белки группы СТО. 
В части генов, обуславливающих работу РАС, отмечены более значительные различия, особенно в части 
гетерозиготных вариантов и нормы. Распределения частот генотипов большинства изученных по-
лиморфных генов соответствовали популяционному равновесию Харди-Вайнберга. Отклонение соста-
вили меньшее количество вариантов, что обусловлено общей высокой гетерозиготностью населения.
Ключевые слова: сердечно-сосудистые заболевания, гипертоническая болезнь, генотипические вари-
ации.

Актуальность. Гипертония имеет важные послед-
ствия для общественного здравоохранения во всем 
мире. Проведенные Всемирной организацией здра-
воохранения исследования подтвердили данные 

о  заболеваниях сердечно-сосудистой системы как 
приоритетной причине преждевременной смерти 
жителей планеты. По разным оценкам авторов рас-
пространенность гипертонии среди населения состав-
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Abaszade Z. A., Kulieva N. T., Ayyubova G. M., Kurbanova Sh. K., Ibragimova T. A., Guseynova Sh. A.,  
Veliyeva G. A., Mahmudova P. A., Ansarova A. Q., Kasumov K. K., Shakhmuradov I. A.

GENOTYPIC VARIATION IN THE DEVELOPMENT OF HYPERTENSION AND OTHER 
CARDIOVASCULAR DISEASES AMONG THE PEOPLE OF THE AZERBAIJANI ETHNIC GROUP

The development of cardiovascular diseases (CVD) is due to complex interaction between the genome and the 
environment. Arterial hypertension (AH) and its extreme expression – hypertension – are the most common forms 
of vascular pathology. Understanding how genetic differences among individuals contribute to their susceptibility 
to CVD, may help physician to give the best advice for achieving a favorable outcome for the patient.
Aim. To identify the prevalence of polymorphisms of candidate genes associated with hypertension in patients 
of Azerbaijanis who were diagnosed with high blood pressure.
Materials and methods. The research material was venous blood on the anticoagulant EDTA (or heparin) in an 
amount of 2 ml from 127 patients diagnosed with hypertension. The main method of this work was genotyping 
by polymerase chain reaction.
Results. Among the studied population according to the genes of the renin-angiotensin system (RAS) group, the 
homozygous mutant variant of ACE and AGT is the least common. The greatest distribution was observed in the 
heterozygous variants of the MTHFR gene 677. In the group of accounts genes of thrombus-formation maximum 
reached heterozygous mutant versions of the genes PAI, F2, F5, F7, accounting for the proportion of from 37 to 
63%. The genes F13A1, FGB, CBS, ITGB3 in the population is dominated by normal genotype (83-93%). The group 
of RAS genes in patients with high blood pressure has significant polymorphisms of five candidate genes, sexual 
dimorphism of them have the AGT, АТG1R and ACE. The similarity of the individuals of the Azerbaijani population 
is widespread normal variant genotype for the four genes of the group of thrombus-formation – F13А1, FGB, CBS 
and ITGB3 (67-96%). The peculiarities of the Azerbaijani ethnic group are: the lower incidence of DD genotype of 
ACE gene is a risk (20%); reduced enzyme activity of MTHFR due to mutations Т677Т and А1298С; high frequency 
of normal genotype in genes of the group of thrombus-formation – F13А1, FGB, CBS and ITGB3.
Conclusions. The comparison of the heterosexual patients of the Azerbaijani ethnic group within the same age 
group the greatest similarity of the genotypes were identified in the genes encoding proteins of the group a HUN-
DRED. In the part of the genes that lead to the operation of the RACES, more significant differences, especially in 
terms of heterozygous variants and rules were noted. Frequency distributions of genotypes of the most studied 
polymorphic genes corresponded to the Hardy-Weinber population equilibrium. Deviation amounted to fewer 
options, due to the high heterozygosity of the population.
Keywords: cardiovascular disease, hypertension, genotypic variation.

ляет от 15% и  выше. При добавлении в  статистику 
случаев заболеваний с  пограничной артериальной 
гипертонией (АГ), доля населения с  наличием этой 
проблемы возрастает до 25%. Согласно прогнозам, 
число взрослых с гипертонией в 2025 году увеличится 
примерно на 60% до 1,56 миллиарда человек [3]. 
Согласно статистике Азербайджана, в стране каждый 
год умирает порядка 55,6 тыс. человек, из которых 
63,2% гибнет от неинфекционных заболеваний, из 
этих случаев смертности 33 тыс. случаев приходится 
на долю смертей, связанных с сосудистыми заболе-
ваниями [4]. В  этой связи медицинское сообщество 
Азербайджана в качестве приоритетной задачи ставит 
перед собой исследование факторов риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и разработку 
мероприятий по снижению заболеваемости и смерт-
ности от этой группы патологий [1].

Секвенирование генома человека дает существен-
ную пользу клинической медицине, включая возмож-
ность идентифицировать гены, которые влияют на 
патогенез распространенных заболеваний. Одним 
из подходов к  идентификации таких генов является 
оценка выбранных полиморфизмов в генах, которые 
вовлечены в данное заболевание, либо потому, что 

они кодируют белки, связанные с болезненным про-
цессом, либо потому, что они расположены в  хро-
мосомных областях, определенных в исследованиях 
сцепления. Но, несмотря на значительный технический 
прогресс в изучении взаимосвязи между вариациями 
ДНК и фенотипами клеточного или целого организма 
в экспериментальных условиях, оценка клинического 
влияния специфических молекулярных механизмов 
при сложных заболеваниях человека остается основ-
ной проблемой.

Гипертония представляет собой сложное многофак-
торное заболевание с генетическими, экологическими 
и демографическими факторами, способствующими 
его распространенности. Системная артериальная 
гипертония является основным фактором риска фор-
мирования атером, повышающим риск ССЗ. Одним из 
подходов к индивидуальной профилактике и выбору 
наиболее подходящего лечения гипертонии явля-
ется выявление генов восприимчивости к болезням. 
Скрининг лиц с высоким риском и предотвращение 
развития заболеваний путем ранней диагностики 
и фармакологического лечения может способствовать 
снижению осложнений гипертонии и  показателей 
сердечно-сосудистой смертности.
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Усилия по выявлению генов восприимчивости 
к гипертонии продолжаются в течение нескольких 
десятилетий . Выявлено, что вклад генетического 
элемента в изменение АД колеблется от 30% до 50% 
[2] . При этом в последние годы многими исследова-
телями в разрезе изучения генома человека было 
отмечено, что полиморфизм генов человека оказывает 
существенное влияние на потенциальные возмож-
ности развития нарушений сердечной деятельности 
и функционирования сосудистой системы . Показано, 
что перспективными маркерами ранней диагностики 
нарушений важнейшей системы органов человека 
являются полиморфные проявления генов ренин-анги-
отензин-альдостероновой системы [6] . Изменение 
последовательности в генах человека в значительной 
степени ограничивается однонуклеотидным поли-
морфизмом (SNP) и является ценным в тестах на связь 
с общими заболеваниями и фармакогенетическими 
признаками . Следовательно, выявление генов воспри-
имчивости к гипертонии поможет понять патофизио-
логию заболевания . В дополнение к потенциальному 
влиянию геномной информации при выборе антиги-
пертензивной медикаментозной терапии, она также 
может помочь в выявлении лиц, подверженных риску 
развития заболевания, что может привести к новым 
профилактическим подходам .

За последние 13 лет было проведено много 
исследований для выявления генов и генетических 
вариантов, участвующих в патогенезе ССЗ, и точного 
механизма, с помощью которого они оказывают 
свое влияние на человека . Со времени исследования 
Wellcome Trust Case Control Consortium по геномной 
ассоциации (GWAS) в 2007 году и сотен исследований 
GWAS, проведенных с тех пор, многие однонуклео-
тидные полиморфизмы (SNP) были связаны с повы-
шенным риском развития ССЗ и влиянием на условия, 
которые могут способствовать риск сердечно-сосуди-
стых заболеваний, включая уровень липидов в крови, 
ожирение и гиперто-
нию [5] . Тем не менее, 
в большинстве иссле-
дований идентифици-
рованы гены с эффек-
тами от малой до уме-
ренной, и генетические 
вариации, выявленные 
к настоящему времени, 
в совокупности объяс-
няют лишь небольшую 
долю генетической 
изменчивости, обу-
словленной АГ .

Цель исследова-
ния . Выявить распро-
страненность полимор-
физмов генов-кандида-
тов, ассоциированных 
с артериальной гипер-

тонией у пациентов азербайджанцев с диагностиро-
ванным повышенным артериальным давлением .

Материалы и методы исследования . В экспе-
рименте участвовали 127 пациентов c диагностиро-
ванным заболеванием АГ . Предметом исследования 
являлись полиморфные и мутагенные варианты 13 
генов-кандидатов (AGT, ATG1R, ACE, MTHFR 677, MTHFR 
1298, PAI, F2, F7, F13A1, FGB, CBS, ITGB3) . Основным 
методом работы являлось генотипирование, которое 
проводили с помощью полимеразно-цепной реакции, 
геномные последовательности, обнаруженные в ходе 
SNP скрининга, определяли в базе данных с помощью 
программы BLAST (Basic Local Alignment Search Tool) 
для сравнения последовательностей нуклеотидов 
и аминокислот . Для оценки соответствия распределе-
ний генотипов ожидаемым значениям при равновесии 
Харди-Вайнберга (РХВ) и для сравнения распределе-
ний частот генотипов и аллелей в выборках мужчин 
и женщин азербайджанского этноса разных возрастов 
использовали критерий χ2 Пирсона .

Результаты исследования и их обсуждение . В работе 
были определены суммарные значения полиморфизмов 
кандидатных генов, ответственных за развитие АГ и ССЗ 
среди пациентов азербайджанского этноса с повышен-
ным АД . Общее число пациентов составило выборку 
из 127 человек, которых исследовали на 13 полиморф-
ных генов . На рисунке 1 представлено распределение 
полиморфных вариантов . Для удобства изучения генов-
кандидатов, изучаемая группа генов была разделена 
условно на две группы . В первую группу, названную нами 
группой ренин-ангиотензиновой системы (РАС), вошли 
гены, которые по многочисленным источникам ассо-
циированы с АГ и ССЗ и непосредственно определяют 
повышение АД у пациентов-носителей: AGT, ATG1R, ACE, 
MTHFR 677, MTHFR 1298 . Во вторую группу, названную 
нами системой тромбообразования (СТО), отнесли гены, 
кодирующие белки и ферменты процесса тромбообра-
зования: PAI, F2, F7, F13A1, FGB, CBS, ITGB3 .

Рис . 1 . Распределение генотипов полиморфизмов генов-кандидатов среди азербайджанского этноса
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Как видно из рисунка, среди исследованной 
группы пациентов отмечен максимум доминантных 
гомозигот по генам группы СТО: F13A1, FGB, CBS, 
ITGB3. По остальным генам отмечено преобладание 
гетерозиготных вариантов, доля которых по группе 
РАС составила от 25% до 65%. По группе СТО был 
отмечен более значительный разброс, который соста-
вил от 2% до 65%. Среди пациентов-азербайджанцев 
гетерозиготное состояние гена AGT достигало 42%, 
гомозиготное мутантное состояние гена встречалось 
с частотой 16,5%. Гетерозиготное состояние гена ATG1R 
составило 26,78%, гомозиготное состояние – в 18,9%. 
Гетерозиготное состояние гена AСЕ составило 35,43%, 
гомозиготное состояние  – в  14,2%. Гетерозиготное 
состояние гена MTHFR 677 достигало 67%, гомози-
готное состояние – 26,9%. Гетерозиготное состояние 
гена MTHFR 1298 составило 44,9%, гомозиготное 
состояние – в 23%.

Сравнение полиморфизмов генов-кандидатов 
среди мужчин двух возрастных категорий и женщин 
двух возрастных категорий представлено в  табли-
цах 1-4. Статистически значимые отклонения от РХВ 
(р < 0,05), установленные для перечисленных поли-
морфизмов были обусловлены увеличением уровня 
наблюдаемой гетерозиготности. Статистически значи-
мые различия в частотах аллелей исследуемых генов 
между группами мужчин разных возрастов больных 
АГ были установлены для нормального аллеля гена 
AGT и гена MTHFR – у молодых мужчин этого генотипа 
в группе не обнаруживали доминантного гомозигот-
ного СС варианта. В целом, можно говорить о высоком 
риске развития АГ и ССЗ в азербайджанском этносе на 
основании соотношения генных вариантов AGT, осо-
бенно высок риск для мужчин 35 лет, показывающих 
повышенные результаты АД.

В этой связи необходимо учитывать анализ на 
полиморфизмы данного гена для раннего выявления 
рисков развития АГ и включения пациентов с выявлен-
ными полиморфными вариантами генов в программу 
профилактики АГ и  предупреждения развития ССЗ 
в Азербайджане.

По гену AТG1R также наблюдались существенные 
различия среди пациентов азербайджанского этноса. 
Большая часть зрелых мужчин и  молодых женщин 
имеют нормальный вариант гена. Вариант нормы по 
гену АСЕ составил от 50% до 74%. Особенно рисковый 
вариант DD составил от 13% до 20%. По гену MTHFR 
в части его полиморфизма по 677 нуклеотидной лока-
лизации следует отметить существенное сходство всех 
исследованных индивидуумов. Количество средне 
опасного гетерозиготного варианта, определяющего 
значительный риск АГ и ССЗ, составило от 62% до 74%, 
при этом по всем учетным группам пациентов было 
отмечено большое сходство.

Единственной группой, которая несколько отлича-
лась от остальных наличием нормального варианта 
этого гена, оказалась группа зрелых мужчин, и доля 
нормы достигала небольших значений  – 12%. Доля 

наиболее опасного варианта ТТ, обуславливающего 
наименьшую активность фермента MTHFR, составила 
25-33%.

Таблица 1
Распределение генотипов полиморфизмов генов-

кандидатов группы ренин-ангиотензивной системы  
среди мужчин-азербайджанцев по возрасту

Ген
По-

лимор-
физм

Гено-
типы

Распределение 
генотипов Критерий 

различий 
при df = 1

χ2 (р)

мужчины 
старше 35 
лет, n = 65

мужчины 
моложе 35 
лет, n = 15

n % n %

AGT М237Т
СС 35 53,85 0 0 3,35
СТ 22 33,85 12 80,0 р > 0,05
ТТ 8 12,31 3 20,00 р > 0,05

ATG1R A1166C
АА 43 66,15 3 20,00 4,02
АС 13 20,00 7 46,67 р > 0,05
СС 9 13,85 5 33,33 р > 0,05

ACE I/D
D/D 8 12,31 2 13,33 р > 0,05
I/D 25 38,46 12 80,0 р > 0,05
I/ I 32 49,23 1 6,67 р > 0,05

MTHFR 
677 C677T

СС 8 12,31 0 0 3,14
СТ 40 61,53 10 66,67 р > 0,05
ТТ 17 26,15 5 33,33 р > 0,05

MTHFR 
1298 A1298C

АА 30 46,15 6 40,00 2,89
АС 25 38,46 4 26,67 3,63
СС 10 15,58 5 33,33 р > 0,05

Таблица 2
Распределение генотипов полиморфизмов генов-
кандидатов группы тромбообразующей системы  

среди мужчин-азербайджанцев по возрасту

Ген
По-

лимор-
физм

Гено-
типы

Распределение 
генотипов Критерий 

различий 
при df = 1

χ2 (р)

мужчины 
старше 35 
лет, n = 65

мужчины 
моложе 35 
лет, n = 15

n % n %

PAI-1 4G-5G
5G/5G 4 6,15 4 26,67 р > 0,05
5G/4G 43 66,15 1 6,67 4,12
4G/4G 18 27,69 10 66,67 р > 0,05

F2 G20210A
GG 38 58,46 0 0 3,67
GA 25 38,46 1 6,67 2,89
AA 2 3,08 14 93,33 р > 0,05

F5 G1691A
GG 1 1,53 0 0 1,12
GA 45 69,23 9 60,00 2,56
AA 19 29,23 6 40,00 р > 0,05

F7 H1299R
GG 23 35,38 0 0 1,82
GA 35 53,85 15 100 р > 0,05
AA 7 10,77 0 0 1,89

F13A1 G103T
GG 2 3,08 1 6,67 р > 0,05
GТ 3 4,62 2 13,33 р > 0,05
ТТ 60 92,31 12 80,00 4,54

FGB G463A
GG 63 96,92 13 86,67 3,37
GA 1 1,53 1 6,67 р > 0,05
AA 1 1,53 1 6,67 р > 0,05

CBS 844ins68
GG 58 89,23 12 80,00 1,35
GA 4 6,15 1 6,67 р > 0,05
AA 3 4,62 2 13,33 р > 0,05

ITGB3 T176C
ТТ 61 93,85 13 86,67 4,17
ТС 2 3,08 1 6,67 р > 0,05
СС 2 3,08 1 6,67 р > 0,05
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Таблица 3
Распределение генотипов полиморфизмов генов-

кандидатов группы ренин-ангиотензивной системы  
среди женщин-азербайджанок по возрасту

Ген
По-

лимор-
физм

Гено-
типы

Распределение 
генотипов Критерий 

различий 
при df = 1

χ2 (р)

женщины 
старше 35 
лет, n = 27

женщины 
моложе 35 
лет, n = 20

n % n %

AGT М237Т
СС 7 25,93 3 15,00 р > 0,05
СТ 15 55,56 9 45,00 р > 0,05
ТТ 5 18,52 8 40,00 3,13

ATG1R A1166C
АА 8 29,63 13 65,00 4,18
АС 9 33,33 5 25,00 р > 0,05
СС 8 29,63 2 10,00 р > 0,05

ACE I/D
D/D 4 14,81 4 20,00 2,99
I/D 3 11,11 5 25,00 3,14
I/ I 20 74,07 11 55,00 р > 0,05

MTHFR 
677 C677T

СС 0 0 0 0 р > 0,05
СТ 20 74,07 15 75,00 2,45
ТТ 7 25,93 5 25,00 р > 0,05

MTHFR 
1298 A1298C

АА 1 3,70 4 20,00 3,56
АС 17 62,96 11 55,00 р > 0,05
СС 9 33,33 5 25,00 р > 0,05

Таблица 4
Распределение генотипов полиморфизмов генов-
кандидатов группы тромбообразующей системы  

среди женщин-азербайджанок по возрасту

Ген
По-

лимор-
физм

Гено-
типы

Распределение 
генотипов Критерий 

различий 
при df = 1

χ2 (р)

женщины 
старше 35 
лет n = 27

женщины 
моложе 35 
лет n = 20

n % n %

PAI-1 4G-5G
5G/5G 0 0 0 0 р > 0,05
5G/4G 12 44,44 18 90,00 4,12
4G/4G 15 55,56 2 10,00 р > 0,05

F2 G20210A
GG 1 3,70 0 0 р > 0,05
GA 12 44,44 12 60,00 4,09
AA 14 51,85 8 40,00 р > 0,05

F5 G1691A
GG 7 25,93 0 0 р > 0,05
GA 12 44,44 18 90,00 3,76
AA 8 29,63 2 10,00 р > 0,05

F7 H1299R
GG 12 44,44 8 40,00 р > 0,05
GA 9 33,33 8 40,00 2,86
AA 6 22,22 4 20,00 р > 0,05

F13A1 G103T
GG 22 81,48 18 90,00 2,96
GТ 2 7,41 1 5,00 р > 0,05
ТТ 3 11,11 1 5,00 р > 0,05

FGB G463A
GG 24 88,89 18 90,00 3,21
GA 1 3,70 1 5,00 2,76
AA 2 7,41 1 5,00 р > 0,05

CBS 844ins68
GG 18 66,67 17 85,00 4,16
GA 6 22,22 2 10,00 р > 0,05
AA 3 11,11 1 5,00 р > 0,05

ITGB3 T176C
ТТ 22 81,48 17 85,00 3,56
ТС 3 11,11 1 5,00 р > 0,05
СС 2 7,41 1 5,00 р > 0,05

Специфической особенностью азербайджанского 
этноса является сниженная активность фермента 
MTHFR, обусловленная мутациями Т677Т и  А1298С 
локализации и высоким риском АГ и ССЗ, обусловлен-
ной полиморфизмом именно этого гена. Также следует 
уточнить, что по вариантам MTHFR1298 женщины 
опередили мужчин.

По генам группы СТО выявлено, что наибольший 
риск развития тромбозов и  ишемической болезни 
сердца имеют носители аллеля 4G в гене РАI. Среди 
пациентов учетных групп была отмечена значи-
тельная разнородность полиморфизмов гена РАI. 
Встречаемость 4G-аллеля в исследуемых представи-
телях азербайджанского этноса составила от 73% до 
100%, что в  целом значительно превышает частоту 
вариантов в  европейской популяции по этому гену. 
Результатом столь широкого распространения аллеля 
4G может являться высокая заболеваемость ишемиче-
ской болезни сердца в Азербайджане.

По гену F2 наибольший риск тромбоза имеют 
носители аллеля А в гомозиготном или гетерозиготном 
варианте. Наименьшим риском обладали в  данном 
исследовании зрелые мужчины, норма составила 
порядка 59%. По гену F5 наоборот, зафиксировали 
меньший риск у  зрелых женщин. У  остальных кате-
горий риски оценены как высокие, поскольку рас-
пространенность рискового аллеля А  также крайне 
высока – от 98% до 100% у остальных категорий.

По гену F7 также не отмечено сходства среди 
индивидуумов популяции, однако наибольшим 
сходством отличались женщины обеих возрастных 
категорий. Неассоциированный с риском тромбозов 
и инфаркта миокарда вариант у женщин встречался 
значительно чаще, чем у мужчин (40%-45%). По гену 
F13А1 отмечено сходство среди всех исследуемых 
групп. Нормальный вариант встречался в  80%-92% 
случаев, на долю рисковых вариантов приходилось от 
8% до 20%. По гену СBS также была обнаружена макси-
мальная частота нормального варианта, составившая 
от 67% до 89%. Наконец, последний из исследованных 
генов ITGB3 также имел доминанту в области нормы, 
составляя от 82% до 94%. Рисковые варианты встре-
чались в 6%-18% случаев.

Заключение. Таким образом, в  процессе изу-
чения генотипических вариаций развития гипер-
тонии и  других заболеваний сердечно-сосудистой 
системы среди населения Азербайджана нами было 
установлено, что среди исследуемой популяции 
наименьшее распространение по генам группы РАС 
имеет гомозиготный мутантный вариант AСЕ и  AGT. 
Особенностью азербайджанского этноса являются 
меньшая встречаемость генотипа риска возникно-
вения DD гена ACE; сниженная активность фермента 
MTHFR, которая обусловлена мутациями генов Т677Т 
и  А1298С. Наибольшее распространение отмечено 
у гетерозиготных вариантов гена MTHFR 677. По группе 
учетных генов группы СТО максимума достигали гете-
розиготные мутантные варианты генов PAI, F2, F5, F7. 
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Сходство индивидуумов азербайджанской популяции 
заключается в достаточно широком распространении 
нормального варианта генотипа по четырем генам 
группы СТО – F13А1, FGB, СBS и ITGB3, которые таким 
образом, имеют наименьшее практическое значение 
для изучения влияния генотипирования и полиморф-
ных генов на возникновение АГ.
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЙ АУТОИММУННЫЙ ТИРЕОИДИТ
Цель. Выяснить возможность создания модели аутоиммунного тиреоидита путем оперативного 
удаления части щитовидная железа.
Материалы и методы. Для микроскопического исследования изготавливали гистологические срезы 
и проводили окраску. Морфометрические исследования включали определение соотношения фолликулов 
и относительного объема компонентов железы.
Результаты. У крыс щитовидная железа имеет типичное фолликулярное строение. Морфологиче-
ская картина щитовидной железы у животных через 2 мес. после операции имеет ряд особенностей. 
Морфометрические исследования показывают увеличение высоты тиреоцитов и уменьшение общего 
объема коллоида. Через 4 мес. после оперативного вмешательства в щитовидной железе отмечается 
достоверное уменьшение общего количества фолликулов. На препаратах щитовидной железы через 
6 мес. после операции между крупными скоплениями лимфоцитов просматриваются единичные фолли-
кулы в основном малого размера. Указанные морфологические сдвиги подтверждаются и результатами 
морфометрических исследований. Таким образом, в представленной работе была проведена попыт-
ка моделирования аутоиммунного тиреоидита путем оперативного удаления части щитовидной  
железы.
Заключение. На основании этих данных нам представляется оправданным вывод, что любое меха-
ническое воздействие на щитовидную железу, приводящее к нарушению целостности тиреоцитов, 
является фактором провоцирующим развитие аутоиммунного процесса.
Ключевые слова: щитовидная железа, модель аутоиммунного тиреоидита, морфология, морфометрия.

Актуальность. Аутоиммунные заболевания 
щитовидной железы (ЩЖ) образуют одну из самых 
распространенных групп тиреоидной патологии, 
в которую входит и аутоиммунный тиреоидит (АИТ). 
По литературным данным последним страдает 3-4% 
населения всего мира [6, 7].

По современным представлениям заболева-
ние обусловлено дефектом иммунологического 
надзора, а  конкретно, специфическим дефицитом 
Т-супрессоров, в  связи с  чем сохраняются органо-
специфические Т-лимфоциты. Как считают, этот клон 
лимфоцитов взаимодействует с  органными анти-
генами и  оказывает повреждающее действие на 
клетки-мишени, т. е. на фолликулярные тиреоциты. 
Далее Т-хелперы, получив информацию об антигене, 
передают ее В-лимфоцитам, которые затем превра-
щаются в  плазматические клетки, синтезирующие 
в  последующем антитела к  внутриклеточным анти-
генам – тиреоглобулину и тиреопероксидазе [10, 11, 
12]. В ответ на это вначале наблюдается гиперплазия 
фолликулярного эпителия, что иногда сопровождается 
гиперфункцией органа.

Однако, чаще всего, в  течение определенного 
времени поддерживается состояние эутиреоза [2, 3]. 
И вполне понятно, что постепенное нарастание ауто-
иммунного процесса приводит к росту синтеза аутоан-
тител к ТПО, в результате чего нарастает интенсивность 
процесса деградации паренхимы органа, приводящий 
к постепенному снижению его функциональной актив-
ности [1, 4].

Таким образом, на основании представленных дан-
ных вытекает, что аутоиммунный процесс начинается 
с  контакта «дефектных» Т-лимфоцитов с внутрикле-
точными антигенами, который возможен лишь при 
нарушении целостности тиреоидного эпителия.

Исходя из приведенного механизма развития АИТ 
логично высказать мнение, что любое оперативное 
вмешательство на ЩЖ, так или иначе приводящее 
к нарушению целостности тиреоцитов на определен-
ном участке, служит толчком к развитию аутоиммун-
ного процесса.

Однако, как следует из литературных источников 
[5, 8, 9], указанные антитиреоидные антитела могут 
быть обнаружены и у 10-15% практически здоровых 
людей и надо полагать, что их деструктивные свой-
ства начинают проявляться лишь при достижении 
определенного предельного уровня, после которого 
Т-супрессоры не справляются с функцией деградации 
«дефектных» лимфоцитов.

Цель. Выяснить возможность создания модели 
аутоиммунного тиреоидита путем оперативного уда-
ления части щитовидная железа.

Материалы и методы. Исследования проведены 
на 46 крысах линии Вистар массой 120-140 г (по  4 
животных в  группе, включая и  контрольной). Под 
кетаминовым наркозом у животных удаляли часть (1/3 
с каждой доли) ЩЖ. Животных забивали через 2, 4 и 6 
мес. после операции. Для микроскопического исследо-
вания кусочки железы фиксировались в 10%-ном фор-
малине. После проводки в спиртах и заливки в пара-
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Aliyeva A. Z., Dibirov T. M., Bakuev M. M., Shakhbanov R. K., Aliyeva U. B., Asadulaeva M. N.

EXPERIMENTAL AUTOIMMUNE THYROIDITIS

Aim. Find out the possibility of creati ng a model of autoimmune thyroiditi s by surgical removal of a part of the 
thyroid gland.
Materials and methods. For microscopic examinati on, histological secti ons were made and stained. Morpho-
metric studies included determining the rati o of follicles and the relati ve volume of the components of the gland.
Results. In rats, the thyroid gland has a typical follicular structure. Morphological picture of the thyroid gland in 
animals aft er 2 months. aft er surgery has a number of features. Morphometric studies show an increase in the 
height of thyrocytes and a decrease in the total volume of the colloid. Aft er 4 months aft er surgery in the thyroid 
gland there is a signifi cant decrease in the total number of follicles. On thyroid preparati ons aft er 6 months. aft er 
the operati on, between the large accumulati ons of lymphocytes, single follicles of mainly small size are visible. 
The indicated morphological changes are confi rmed by the results of morphometric studies. Thus, in the present 
work, an att empt was made to simulate autoimmune thyroiditi s by promptly removing part of the thyroid gland.
Conclusion. Based on these data, it seems reasonable to conclude that any mechanical eff ect on the thyroid 
gland, leading to a violati on of the integrity of thyroid cells, is a factor provoking the development of an autoim-
mune process.
Keywords: thyroid gland, model autoimmune thyroiditi s, morphology, morphometry.

фин изготавливали гистологические срезы с окраской 
их гематоксилином и эозином . Морфометрические 
исследования включали определение соотношения 
фолликулов и относительного объема компонентов 
(эпителия, коллоида и стромы) железы .

Эксперимент проводился с соблюдением требо-
ваний Европейской конвенции (Страсбург, 1986) по 
содержанию, кормлению и уходу за подопытными 
животными, а также выводу их из эксперимента 
и последующей утилизации . Применяемые методы 
обезболивания животных при взятии крови и дека-
питации проводились в соответствии с «Правилами 
проведения работ с использованием эксперименталь-
ных животных» (приложение к приказу министерства 
здравоохранения СССР от 12 .08 .1977 № 755 и при-
ложение к приказу министерства высшего и среднего 
специального образования от 13 .11 .1984 № 742) .

У всех животных исходно и в конце эксперимента 
определялись показатели сывороточного уровня сво-
бодных Т3 и Т4 .

При статистической обработке вычисляли среднее 
арифметическое абсолютных значений и среднюю 
ошибку .

Данные морфометрического анализа обрабаты-
вали методом вариационной статистики, с исполь-
зованием t-критерия Стьюдента (различия считали 
достоверными при значениях Р ± 0,05) .

Результаты . У крыс ЩЖ имеет типичное фоллику-
лярное строение: тиреоциты преимущественно куби-
ческой формы с центрально расположенным ядром 
(рис . 1) . В некоторых фолликулах эпителий неравно-
мерно уплощен . Паренхима железы представлена 
фолликулами разных размеров: малого – 27%; сред-
него – 52%, большого – 6% и микрофолликулами – 15% 
(табл . 1) . Большую часть (72%) относительного объема 
органа занимает коллоид (табл . 2) . Морфологическая 
картина ЩЖ у животных через 2 мес . после операции 
имеет ряд особенностей . Фолликулы преимуще-

ственно среднего и малого размеров . Некоторые из 
них паренхиматозного типа: эпителий местами много-
слойный, без видимого просвета, выявляются очаги 
с вновь сформированными мелкими фолликулами .

Рис . 1 . Щитовидная железа контрольного животного . Паренхима 
железы представлена фолликулами разных размеров . Между 
ними тонкие соединительнотканные прослойки . Окраска: 
гематоксилин-эозин . Об . 40, ок . 10

Таблица 1
Соотношение фолликулов в щитовидной железе 

в зависимости от времени 
послеоперационного периода, в %

Фолликулы
Количество, в %

контроль
после операции

2 мес . 4 мес . 6 мес .
Большие 6 2 – –
Средние 52 41 33** 19**
Малые 27 38 58* 75**
Микро-
фолликулы 15 19 9* 6*

Примечание: * – P ≤ 0,05, ** – P < 0,01 по сравнению с контрольной 
группой.
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Таблица 2
Изменения относительного объема компонентов 
щитовидной железы в зависимости от времени 

послеоперационного периода, в %

Компоненты
Относительный объем в%

контроль
после операции

2 мес . 4 мес . 6 мес .
Эпителий 13 43** 15 9
Коллоид 72 28** 17** 11**
Строма 15 29* 68** 80**

Примечание: * – P ≤ 0,05, ** – P ≤ 0,01 по сравнению с контрольной 
группой.

Морфометрические исследования показывают 
увеличение высоты тиреоцитов и уменьшение общего 
объема коллоида . Некоторые малоактивные фолли-
кулы больших размеров с уплощенным эпителием; 
местами выявляются очаги дегенеративно и дистро-
фически измененного эпителия . Межфолликулярные 
соединительнотканные прослойки расширены, в них 
выраженные очаги лимфоцитарной инфильтрации 
(рис . 2) . Соотношения фолликулов изменены в сто-
рону преобладания средних (41%) и малых (38%) . 
Отмечается рост относительного объема эпителия 
(43%) .

Рис . 2 . Щитовидная железа экспериментального животного (через 
2 мес . после операции) . Фолликулы преимущественно 
среднего и малого размера . Межфолликулярные соедини-
тельнотканные прослойки расширены, в них выраженные 
очаги лимфоцитарной инфильтрации . Окраска: гематокси-
лин-эозин . Об . 40, ок . 10

Через 4 мес . после оперативного вмешательства 
в ЩЖ отмечается достоверное уменьшение общего 
количества фолликулов с наличием лишь среднего 
и малого размеров с неравномерно уплощенным 
эпителием и локальными участками деструкции . 
Выраженные атрофические изменения паренхимы 
железы чередуются с фокусами гемосидерина и мел-
кими участками пролиферирующего эпителия (рис . 3) .

Указанные морфологические изменения, свиде-
тельствующие о тенденции к снижению функциональ-
ной активности железы, подтверждаются и данными 
морфометрических исследований . В частности, из при-

веденных в таблице 2 значений следует, что большая 
часть относительного объема органа (68%) занимает 
строма . В широких межфолликулярных простран-
ствах локализованы крупные очаги лимфоцитарной 
инфильтрации, где нередко выявляются единичные 
макрофаги и плазматические клетки .

Рис . 3 . Щитовидная железа экспериментального животного (через 
4 мес . после операции) . Фолликулы лишь среднего и мало-
го размера . Их количество резко уменьшено . В широких 
межфолликулярных пространствах крупные очаги лимфоци-
тарной инфильтрации . Окраска: гематоксилин-эозин . Об . 40, 
ок . 10

На препаратах ЩЖ через 6 мес . после операции 
между крупными скоплениями лимфоцитов просма-
триваются единичные фолликулы в основном малого 
размера (75%) . Наряду с этим для этой стадии морфо-
логических изменений следует считать характерным 
то, что на фоне значительного уменьшения размеров 
и количества фолликулов, с уплотненным коллоидом 
и кистозными расширениями в некоторых из них, 
определяется резко выраженный склероз стромы 
(рис . 4) .

Рис . 4 . Щитовидная железа экспериментального животного (через 6 
мес . после операции) . Просматриваются единичные фолли-
кулы малого размера . Большую часть поля зрения занимают 
очаги лимфоидной инфильтрации . Окраска: гематоксилин-
эозин . Об . 40, ок . 10
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Указанная склероатрофия паренхимы, наряду со 
сплошными инфильтратами из лимфоцитов, придают 
своеобразную мозаичную картину структур железы 
весьма напоминающую периферические органы 
лимфоидной системы с  той лишь разницей, что не 
просматриваются, типичные для последних, реактив-
ные центры.

Указанные морфологические сдвиги подтверж-
даются и результатами морфометрических исследо-
ваний: на препаратах почти все поле зрения занято 
компонентами стромы (80%), а относительный объем 
эпителия и коллоида занимает соответственно 9 и 11% 
(табл. 2).

Обсуждение. Таким образом, в  представленной 
работе была проведена попытка моделирования АИТ 
путем оперативного удаления части ЩЖ. Она была 
основана на той идее, что как при иммунологическом, 
так и механическом повреждении тиреоцитов основ-
ную роль в развитии аутоиммунного процесса играет 
поступление внутриклеточного аутоантигена  – ТПО 
во внеклеточную среду и  его контакт с  популяцией 
«запрещенных» Т-лимфоцитов, последствием чего 
является появление аутоантител к указанному анти-
гену. Как указывалось ранее, этим путем запускается 
реакция деградации паренхимы железы, замещение 
ее лимфоидной тканью, что лежит в основе прогресси-
рования аутоиммунного процесса. Это подтверждает 
и выявленная в работе стадийность морфологических 
изменений при исследовании ЩЖ в различные сроки 
послеоперационного периода.

Так, через 2 мес. после проведенной операции 
выявлены признаки некоторого роста пролифера-
тивной активности паренхимы ЩЖ: неравномерная 
многослойность эпителия, появление вновь сформи-
рованных мелких фолликулов, увеличение высоты 
тиреоцитов в сочетании с уменьшением общего объ-
ема коллоида.

В то же время найденное в этот срок расширение 
межфолликулярных соединительнотканных прослоек 
с последующим появлением очагов лимфоцитарной 
инфильтрации следует считать признаками манифе-
стации аутоиммунного процесса. Клинически этот 
период соответствует его гиперпластической фазе, что 
подтверждают результаты исследования тиреоидных 
гормонов (Т4 – 41,4 ± 5,07 нмоль/л, Т3 – 2,23 ± 0,25 
нмоль/л, при контрольных значениях  – 28,7 ± 4,55 
нмоль/л и 1,37 ± 0,13 нмоль/л, соответственно).

В последующем, с  ростом продолжительности 
послеоперационного периода направленность морфо-
логических изменений существенно меняется. В част-
ности, наряду с уменьшение общего количества фолли-
кулов, выявляются очаги их деструкции. Выраженные 
деструктивные изменения паренхимы чередуются 
с мелкими участками пролиферирующего эпителия. 
Эти изменения, в дополнении с укрупнением очагов 
лимфоцитарной инфильтрации, свидетельствуют 
о  росте интенсивности аутоиммунного процесса 
и тенденции к снижению функциональной активности 

ЩЖ. Это мнение согласуется с полученными цифрами 
содержания тиреоидных гормонов (Т4 и  Т3) в  крови 
экспериментальных животных (24,1 ± 3,77 нмоль/л 
и 1,12 ± 0,09 нмоль/л соответственно) и результатами 
морфометрических исследований (табл. 2).

Структура ЩЖ животных через 6 мес. после опера-
ции соответствует изменениям в предыдущей группе, 
однако в  большей степени выражены стромальные 
изменения с  диффузным фиброзом и  обширными 
скоплениями лимфоцитарных инфильтратов.

Заключение. Таким образом, полученные в работе 
результаты указывают на существенные морфологи-
ческие изменения ЩЖ в  различные сроки послео-
перационного периода. Они отмечаются уже на 2-м 
месяце наблюдения и  выражаются в  структурных 
перестройках гиперпластического типа, что по кли-
нической терминологии соответствует состоянию 
тиреоидита Хашимото. Однако в последующие пери-
оды их направленности меняются с преобладанием 
и  постепенным ростом признаков характерных для 
аутоиммунного процесса и, в частности, его основных 
морфологических признаков – деструкция паренхимы 
и лимфоидная инфильтрация.

На основании этих данных нам представляется 
оправданным вывод, что любое механическое воздей-
ствие на ЩЖ, приводящее к нарушению целостности 
тиреоцитов, является фактором провоцирующим раз-
витие аутоиммунного процесса. Выяснена возмож-
ность создания модели АИТ путем оперативного уда-
ления части щитовидной железы, а также установлена 
стадийность развития морфологических изменений 
в  различные сроки послеоперационного периода: 
через 2 мес. выявлены признаки некоторого роста 
пролиферативной активности паренхимы органа; 
через 4 и 6 мес. отмечается появление и постепенный 
рост признаков развития аутоиммунного процесса 
(деструкция фолликулов, наличие очагов лимфаци-
тарной инфильтрации).
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МЕЗОМОРФНОГО ТИПА ТЕЛОСЛОЖЕНИЯ С НОРМАЛЬНЫМ ИНДЕКСОМ 
МАССЫ ТЕЛА ПО ДАННЫМ ЭХОКАРДИОГРАФИИ

Эхокардиография в настоящее время приобретает все большую клиническую значимость. Современ-
ные возможности проведения диагностических исследований, а также хирургических операций на 
сердце и магистральных сосудах предъявляют новые требования к уровню знаний об анатомических 
параметрах аорты и легочного ствола со строгим учетом половой принадлежности, возрастных 
особенностей и типа телосложения обследуемых лиц.
Цель исследования – определить внутренний диаметр аорты и легочного ствола у лиц юношеского 
и зрелого возраста, мезоморфного типа телосложения с нормальным индексом массы тела при вы-
полнении эхокардиографии и оценить наличие или отсутствие взаимосвязи данных показателей с по-
ловой принадлежностью и возрастом обследуемого.
Материалы и методы. Проведен анализ протоколов ультразвукового исследования сердца 196 условно 
здоровых лиц юношеского, первого и второго периодов зрелого возраста. Всем обследуемым проводили 
ультразвуковое исследование на ультразвуковом сканере Aloka ProSound Alpha 6.
Результаты. При сравнении показателей внутреннего диаметра аорты и легочного ствола у лиц 
обоего пола с нормальным индексом массы тела в трех возрастных категориях (юношеский возраст, 
первый и второй периоды зрелого возраста) по критерию Краскелла-Уоллиса статистически досто-
верных возрастных различий между средними значениями, как у мужчин, так и у женщин не выявлено 
(р > 0,05). Установлена умеренной силы взаимосвязь диаметра аорты (Ki = 0,414; p = 0,003) с половой 
принадлежностью обследуемого. Таким образом, можно сделать вывод о том, внутренний диаметр 
аорты зависит от половой принадлежности человека. У мужчин эти показатели статистически до-
стоверно преобладают в сравнении с показателями, установленными у женщин.
Заключение. Результаты данного морфологического исследования дополняют имеющиеся в научной 
литературе сведения о внутреннем диаметре аорты и легочного ствола у условно здорового человека 
мезоморфного типа телосложения с нормальным индексом массы тела с учетом половой принадлеж-
ности в трех возрастных группах. Полученные данные имеют практическую значимость в качестве 
эталонных показателей нормы и будут полезны врачам клинических специальностей.
Ключевые слова: аорта, легочный ствол, внутренний диаметр, морфометрия, эхокардиография.

Эхокардиография в настоящее время приобретает 
все большую клиническую значимость. Современные 
возможности проведения диагностических исследо-
ваний, а  также хирургических операций на сердце 
и магистральных сосудах предъявляют новые требо-
вания к уровню знаний об анатомических параметрах 
аорты и легочного ствола со строгим учетом половой 
принадлежности, возрастных особенностей и  типа 
телосложения обследуемых лиц.

Существует множество врожденных аномалий 
и приобретенных заболеваний, приводящих к изме-
нению размеров аорты и легочного ствола, таких как 
атрезия, аневризмы, дилатации, атеросклеротические 
и  воспалительные повреждения, различные формы 
стеноза и др. [1, 3, 8].

В научной литературе представлены лишь отры-
вочные данные о морфометрических характеристиках 
аорты и легочного ствола у условно здорового чело-
века [4-7]. Вместе с тем стоит отметить, что сведений 
о  взаимосвязи диаметра этих сосудов с  половой 
принадлежностью обследуемого, его возрастом 

и  типом телосложения крайне недостаточно. Все 
вышесказанное послужило определению цели нашего 
исследования.

Цель исследования  – определить внутренний 
диаметр аорты и легочного ствола у лиц юношеского 
и зрелого возраста, мезоморфного типа телосложения 
с нормальным индексом массы тела при выполнении 
эхокардиографии и оценить наличие или отсутствие 
взаимосвязи данных показателей с половой принад-
лежностью и возрастом обследуемого.

Материалы и методы. Проведен анализ протоко-
лов ультразвукового исследования сердца 196 условно 
здоровых лиц. Всех обследуемых разделили на три 
возрастные группы (согласно возрастной периодиза-
ции онтогенеза человека, принятой на VII Всесоюзной 
конференции по проблемам возрастной морфологии, 
физиологии и биохимии АПН СССР в Москве (1965): 
лица юношеского возраста (25 юношей в возрасте от 
17 до 21 года / 37 девушек в возрасте от 16 до 20 лет), 
лица первого периода зрелого возраста (36 мужчин 
в возрасте от 22 до 35 лет / 41 женщина в возрасте от 
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Balandina I. A., Martirosyan L. P.

DIAMETER OF THE AORTA AND PULMONARY TRUNK IN MEN AND WOMEN  
OF THE MESOMORPHIC BODY TYPE WITH NORMAL BODY MASS INDEX ACCORDING  
TO ECHOCARDIOGRAPHY

Echocardiography is currently gaining increasing clinical significance. Modern possibilities for conducting diagnos-
tic studies, as well as surgical operations on the heart and major vessels, impose new requirements on the level 
of knowledge about the anatomical parameters of the aorta and pulmonary trunk with strict regard to gender, 
age, and body type of the subjects.
The aim of the study was to establish the diameter of the aorta and pulmonary trunk in individuals of the meso-
morphic body type with a normal body mass index according to echocardiography and to assess the presence or 
absence of the relationship of these indicators with gender and age of the subject.
Materials and Methods. The analysis of the protocols of ultrasound examination of the heart of 196 healthy 
individuals of adolescence, the first and second periods of adulthood was carried out. Echocardiography was 
performed using a scanner Aloka ProSound Alpha 6.
Results. When comparing the indicators of the inner diameter of the aorta and the pulmonary trunk in people 
of both sexes with a normal body mass index in three age categories (adolescence, the first and second periods 
of adulthood) according to the Kruskell-Wallis test of statistically significant age-related differences between the 
average values, as in men, and women were not detected (p > 0,05). A moderate strength relationship between 
the diameter of the aorta (Ki = 0,414; p = 0,003) and the gender of the subject was established. Thus, we can 
conclude that the inner diameter of the aorta depends on the gender of the person. In men, these indicators 
statistically significantly prevail in comparison with those established in women.
Conclusion. The results of this morphological study supplement the information available in the scientific litera-
ture on the inner diameter of the aorta and pulmonary trunk in a conditionally healthy person of a mesomorphic 
body type with a normal body mass index taking into account gender in three age groups. The data obtained are 
of practical importance as reference indicators of the norm and will be useful to doctors of clinical specialties.
Keywords: aorta, pulmonary trunk, inner diameter, morphometry, echocardiography.

21 до 35 лет), лица второго периода зрелого возраста 
(28 мужчин в возрасте от 36 до 60 лет / 29 женщин 
в возрасте от 36 до 55 лет). Все обследуемые мезо-
морфного типа телосложения с отсутствием легочной 
и сердечной патологии и рисков сердечно-сосудистых 
заболеваний, не являлись спортсменами, проходили 
дообследование в  Пермском краевом врачебно-
физкультурном диспансере в период 2017-2019 гг. На 
проведение исследования получено разрешение эти-
ческого комитета Пермского государственного меди-
цинского университета имени академика Е. А. Вагнера 
(№ 10 от 22.11.2017 г.).

К мезоморфному типу телосложения отнесли 
мужчин и женщин с индексом телосложения – 29-31, 
индексом ширины грудной клетки – 130-140 с учетом 
классификации В. Н. Шевкуненко и  А. М. Геселевича 
(1938). В нашем исследовании длина их тела составила 
169-185 см (174,97 ± 5,3), длина туловища 49-55,5 см 
(52,3 ± 2,13). Средняя величина индекса относительной 
длины туловища обследуемых достигала 29,85 ± 0,5, 
индекса грудной клетки – 137,1 ± 1,3; ИМТ варьировал 
от 18,5 до 24,99 кг/м². Все пациенты дали информи-
рованное согласие на проведение сонографического 
исследования и  обработку данных. Ультразвуковое 
исследование выполнено на ультразвуковом сканере 
Aloka ProSound Alpha 6. Измеряли внутренний диаметр 
аорты, внутренний диаметр легочного ствола.

Внутренний диаметр аорты рассчитывали из око-
логрудинного доступа в В-режиме на уровне синусов 

Вальсальвы в конце диастолы. Внутренний диаметр 
легочного ствола определяли в конце диастолы из око-
логрудинного доступа по короткой оси в В-режиме под 
клапаном легочного ствола от эндокарда латеральной 
стенки до эндокарда медиальной.

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с  использованием встроенного пакета 
анализа табличного процессора Excel® 2016 MSO 
(© Microsoft, 2016), авторского (© В. С. Шелудько, 
2001-2016) пакета прикладных электронных таблиц 
(ППЭТ) «Stat-2015». Результаты представили в  виде 
средней арифметической (M), стандартной ошибки 
средней арифметической (m), максимального (Max) 
и  минимального (Min) значения, среднего квадра-
тичного отклонения (σ), коэффициента вариации 
(Cvar), медианы (Me). Для изучения влияния пола 
на изучаемые параметры сердца определялся коэф-
фициент сопряжённости Пирсона (Ki). Величина Ki 
(степень зависимости): при 0,00 ≤ Ki < 0,30  – зависи-
мости нет; 0,30 ≤ Ki < 0,70 – зависимость умеренная; 
0,70 ≤ Ki < 1,00  – выраженная (при достоверности 
выборочного Kip < 0,05). Для оценки влияния возраста 
определялся коэффициент корреляции (r). Оценка 
степени зависимости: при 0,00 ≤ |r| < 0,30  – зависи-
мости нет; 0,30 ≤ |r| < 0,70 – зависимость умеренная; 
0,70 ≤ |r| < 1,00 – выраженная.

Результаты. В таблицах 1-3 отражены показатели 
внутренних диаметров аорты и  легочного ствола 
у мужчин и женщин разных возрастных групп.
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При сравнении показателей внутреннего диаметра 
аорты и легочного ствола у лиц обоего пола с нормаль-
ным индексом массы тела в трех возрастных катего-
риях (юношеский возраст, первый и второй периоды 
зрелого возраста) по критерию Краскела-Уоллиса ста-
тистически достоверных возрастных различий между 
средними значениями, как у мужчин, так и у женщин 
не выявлено (р > 0,05).

Установлена умеренной силы взаимосвязь диаме-
тра аорты (Ki = 0,414; p = 0,003) с половой принадлеж-
ностью обследуемого. Таким образом, можно сделать 
вывод о том, внутренний диаметр аорты зависит от 
половой принадлежности человека. У  мужчин эти 
показатели статистически достоверно преобладают 
в сравнении с показателями, установленными у жен-
щин.

Обсуждение. Сведения о корреляционной связи 
пола, возраста обследуемого и  параметров маги-
стральных сосудов его сердца в литературе разнятся. 
Некоторые авторы утверждают, что эти показатели 
не зависят от пола и возраста [2]. В нашем исследова-
нии мы установили, что внутренний диаметр аорты 
и легочного ствола взаимосвязан с половой принад-
лежностью индивидуума (р < 0,05).

В некоторых научных источниках отмечено, что 
с возрастом увеличивается размер луковицы аорты, 
а также ее толщина [9]. Результаты нашего исследо-
вания показали отсутствие статистически достоверной 
взаимосвязи между возрастом и внутренним диаме-
тром аорты (р > 0,05).

Согласно зарубежным исследованиям выявлена 
слабая отрицательная взаимосвязь между возрастом 
и  диаметром легочного ствола у  мужчин (r = -0,11, 
p = 0,04) и отсутствие взаимосвязи между возрастом 
и  диаметром легочного ствола у  женщин (p = 0,36)  
[10].

Стоит отметить, что в рекомендациях по количе-
ственной оценке структуры и функции камер сердца 
2015 года Европейской и Американской ассоциаций 
эхокардиографии приведены параметры внутреннего 
диаметра аорты как для мужчин, так и для женщин. 
В отношении легочного ствола полового разделения 
по эталонным нормативам не представлено.

Выводы. Результаты данного морфологического 
исследования дополняют имеющиеся в  научной 
литературе сведения о внутреннем диаметре аорты 
и  легочного ствола у  условно здорового человека 
мезоморфного типа телосложения с  нормальным 
индексом массы тела с учетом половой принадлеж-
ности в трех возрастных группах. Полученные данные 
имеют практическую значимость в качестве эталонных 
показателей нормы и будут полезны врачам клиниче-
ских специальностей.
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Внутренний диаметр аорты и легочного ствола у мужчин и женщин первого периода зрелого возраста (n = 77)

Магистральный сосуд M ± m Max Min σ Cvar Me
Мужчины (n = 36)

Аорта, мм 31,2 ± 2,3 36,0 21,6 4,3 13,7 31,7
Легочный ствол, мм 15,9 ± 0,5 17,4 14,3 0,9 5,6 15,7

Женщины (n = 41)
Аорта, мм 27,9 ± 1,3 35,9 17,6 3,7 13,2 28,0
Легочный ствол, мм 16,1 ± 0,5 20,0 13,1 1,4 8,4 16,2

Таблица 3
Внутренний диаметр аорты и легочного ствола у мужчин и женщин второго периода зрелого возраста (n = 57)

Магистральный сосуд M ± m Max Min σ Cvar Me
Мужчины (n = 28)

Аорта, мм 31,8 ± 1,6 36,0 23,7 3,2 10,1 32,4
Легочный ствол, мм 16,6 ± 0,3 17,4 15,2 0,6 3,8 16,5

Женщины (n = 29)
Аорта, мм 28,7 ± 1,3 36,0 19,0 3,6 12,6 28,7
Легочный ствол, мм 16,2 ± 0,5 18,2 12,4 1,3 7,8 16,7



50 Медицинская наука и образование Урала № 2/2020

	   Оригинальные исследования  	

3.	 Шиллер Н., Осипов М. А. Клиническая эхокардиография. 2-е 
изд. / под ред. М. В. Майского. М.: МЕДпресс-информ, 2018. 
153 с.

4.	 Diamon М., Watanabe H., Abe Y. [et al.]. Gender differences 
in age-related changes in left and right ventricular geometries 
and functions. Echocardiography of a healthy subject group //
Circulation Journal. 2011. Vol. 75, № 12. P. 2840-2846.

5.	 D’Oronzio U., Senn O., Biaggi P. [et al.]. Right heart assessment 
by echocardiography: gender and body size matters//Journal of 
the American Society of Echocardiography. 2012. Vol. 25, № 12. 
P. 1251-1258.

6.	 Maffessanti F., Muraru D., Esposito R. [et al.]. Age-, Body Size-, 
and Sex-Specific Reference Values for Right Ventricular Volumes 
and Ejection Fraction by Three-Dimensional Echocardiography //
Circulation: Cardiovascular Imaging. 2013. Vol. 6, № 5. P. 700-710.

7.	 Pfaffenberger S., Bartko P., Graf A. [et al.]. Size matters! Impact 
of age, sex, height, and weight on the normal heart size // 
Circulation: Cardiovascular Imaging. 2013. Vol. 6, № 6. P. 1073-
1079.

8.	 Rudski L. G., Lai C. W.W., Afilalo J. [et al.]. Guidelines for the 
Echocardiographic Assessment of the Right Heart in Adults: A 
Report from the American Society of Echocardiography Endorsed 
by the European Association of Echocardiography, a registered 
branch of the European Society of Cardiology, and the Canadian 

Society of Echocardiography // J. Am. Soc. Echocardiogr. 2010. 
Vol. 23, № 7. P. 685-713.

9.	 Strait J. B., Lakatta E. G. Aging-associated cardiovascular changes 
and their relationship to heart failure // Heart Failure Clinics. 
2012. Vol. 8, № 1. P. 143-164.

10.	 Truong Q. A., Massaro J. M., Rogers I. S. [et al.]. Reference Values 
for Normal Pulmonary Artery Dimensions by Noncontrast Cardiac 
Computed Tomography. 2012. Vol. 5, № 1. P. 147-154.

Контактная информация 
Мартиросян Лусине Пилосовна, тел.: +7-922-382-72-33, 
e-mail: lusindamart@list.ru.
Сведения об авторах
Баландина Ирина Анатольевна, д. м. н., профессор, заведую-
щая кафедрой нормальной, топографической и клинической 
анатомии, оперативной хирургии ФГБОУ ВО «Пермский 
государственный медицинский университет им. академика 
Е. А. Вагнера» Минздрава России, г. Пермь.
Мартиросян Лусине Пилосовна, аспирант кафедры нормаль-
ной, топографической и клинической анатомии, оперативной 
хирургии ФГБОУ ВО «Пермский государственный медицин-
ский университет им. академика Е. А. Вагнера» Минздрава 
России , г. Пермь.



51Медицинская наука и образование Урала № 2/2020

	   Оригинальные исследования  	

DOI 10.36361/1814-8999-2020-21-2-51-55
Гордийчук С. Н., Лебедева К. А., Захарова Г. Я., Райлян А. Л., Черногривова М. О.
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ПСИХОМОТОРНОГО РАЗВИТИЯ 
У НОВОРОЖДЕННЫХ С РАЗЛИЧНЫМ УРОВНЕМ  
СПОНТАННОЙ ДВИГАТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ

Показатели психомоторного статуса являются важными критериями гармоничного развития здоровья 
новорожденного. Основная сложность определения данных показателей в клинической практике заклю-
чается в том, что они могут быть как вариантом возрастной физиологии, так и ранними маркерами 
патологии. В связи с этим, необходимо искать новые методы прогнозирования различных отклонений 
психомоторного развития и оптимальным, в данном случае, является конституциональный подход.
Цель работы – установить индивидуально-типологические особенности психомоторного развития 
новорожденных в позднем неонатальном периоде и выделить крайние варианты типовой нормы как 
физиологическую зону формирования групп риска.
Материалы и методы. Обследовано 137 новорожденных I-II групп здоровья (возраст – 10-14 дней, 
срок гестации – 38-42 нед., второй этап выхаживания). По результатам определения количествен-
ных показателей спонтанной двигательной активности (СДА) выделены три группы детей: с низкой, 
средней и высокой СДА. Использован комплекс методик: определение уровня СДА в течение суточного 
цикла, оценка антропометрических показателей, эхокардиография, суточное мониторирование ЧСС 
с  вычислением циркадианного индекса, кардиоинтервалография, оценка психомоторного статуса, 
статистическая обработка полученных данных.
Результат. Сравнительный анализ уровня спонтанной двигательной активности и индивидуально-
типологических особенностей физических характеристик, физиологических показателей, вегетативной 
реактивности, степени напряжения регуляторных механизмов и психомоторного развития у новорож-
денных I-II групп здоровья в позднем неонатальном периоде позволили выделить три функциональных 
типа – тонический (низкая СДА), гармоничный (средняя СДА), кинетический (высокая СДА), а также 
идентифицировать физиологические зоны формирования групп риска с разработкой критериев до-
нозологической диагностики гипертонуса и гиперкинезии.
Выводы. Наиболее существенные различия отмечены в группах новорожденных с низкой и высокой 
СДА, что может являться основой для выделения критериев донозологической диагностики ранних 
нарушений психомоторного развития.
Ключевые слова: новорожденные, спонтанная двигательная активность, психомоторное развитие.

Актуальность. В  неонатальном периоде, когда 
жизненно важные системы адаптируются к внеутроб-
ному существованию, определяющим показателем 
здоровья и гармоничного развития новорожденного 
ребенка является своевременное становление двига-
тельных функций [1, 3, 11, 20]. Задержка темпов фор-
мирования двигательных навыков у новорожденного 
ребенка может проявиться в любом возрасте, что будет 
свидетельствовать об отклонении в неврологическом 
развитии [2, 8, 9, 15, 18, 27]. Однако, отдифференци-
ровать патологические изменения от физиологических 
особенностей довольно затруднительно. Сложность 
диагностики ранних отклонений в двигательной сфере 
у  новорожденных крайне специфична, обусловлена 
нечеткостью топико-диагностических симптомов 
и связана с определенными трудностями [10, 16, 22, 
28, 32].

Работы большинства исследователей посвящены 
изучению двигательной системы у детей с выражен-
ными клиническими проявлениями, характеризующие 
поражение центральной нервной системы или внутри-

утробную задержку роста и развития [13, 14, 16, 21, 25, 
30]. При этом к настоящему времени как отечествен-
ными, так и зарубежными авторами не представлены 
материалы, касающиеся индивидуально-типологиче-
ских особенностей функционирования двигательной 
системы детей на начальных этапах онтогенеза, в част-
ности спонтанной двигательной активности. Вместе 
с  тем количественная оценка исходного (типового) 
уровня СДА уже в неонатальном периоде может стать 
объективным критерием как гармоничного психомо-
торного развития новорожденных, так и основой для 
выделения групп риска при его отклонениях.

Цель исследования – установить индивидуально-
типологические особенности психомоторного разви-
тия новорожденных в позднем неонатальном периоде 
и  выделить крайние варианты типовой нормы как 
физиологическую зону формирования групп риска.

Материалы и методы исследования. Комплексная 
оценка здоровья новорожденных проводилась на 
базе ГБУЗ ТО «ОКБ № 2», г. Тюмень. Под наблюде-
нием находились 137 новорожденных (71 мальчик 
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Gordiychuk S. N., Lebedeva K. A., Zakharova G. Ya., Raylyan A. L., Chernogrivova M. O.

PHYSIOLOGICAL FEATURES OF PSYCHOMOTOR DEVELOPMENT IN NEWBORNS  
WITH VARIOUS LEVELS OF SPONTANEOUS MOTOR ACTIVITY

Indicators of psychomotor status are important criteria for the harmonious development of the health of the 
newborn. The main difficulty in determining these indicators in clinical practice is that they can be both a variant of 
age-related physiology and early markers of pathology. In this regard, it is necessary to look for new methods for 
predicting various deviations of psychomotor development, and the constitutional approach is optimal, in this case.
The purpose of the work is to establish the individual typological characteristics of the psychomotor development 
of newborns in the late neonatal period with the identification of extreme variants of the standard norm as the 
physiological zone of formation of risk groups.
Materials and methods. 137 newborns of I-II health groups were examined (age – 10-14 days, gestational age – 
38-42 weeks, second stage of nursing). According to the results of determining the quantitative indicators of 
spontaneous motor activity (SMA), three groups of children were identified: with low, medium and high SMA. A 
complex of methods was used: determination of the SVA level during the daily cycle, assessment of anthropometric 
indicators, echocardiography, daily monitoring of heart rate with calculation of the circadian index, cardiointer-
valography, assessment of psychomotor status, statistical processing of the obtained data.
Result. A comparative analysis of the level of spontaneous motor activity and individual typological characteristics 
of physical characteristics, physiological parameters, vegetative reactivity, the degree of tension of regulatory 
mechanisms and psychomotor development in newborns of the I-II health groups in the late neonatal period 
made it possible to distinguish three functional types – tonic (low SMA), harmonious (average SMA), kinetic 
(high SMA), and also identify physiological zones of formation of risk groups with the development of criteria for 
pre-nosological diagnosis of hypertonicity and hyperkinesia.
Conclusions. The most significant differences were noted in groups of newborns with low and high SMA, which 
may be the basis for identifying criteria for prenosological diagnosis of early psychomotor developmental disorders.
Keywords: newborns, spontaneous motor activity, prenosological diagnosis.

и  66 девочек) в  позднем неонатальном периоде 
(10-14 дней). Критерии включения в  исследование: 
доношенные новорожденные, срок гестации 38-42 
недели, возраст 10-14 дней, I-II группы здоровья, 
информированное согласие на проведения исследова-
ний от матери. Спонтанную двигательную активность 
определяли в течение суточного цикла при помощи 
браслета «Huawey Band 2 Pro» (Китай). Оценивали 
антропометрические показатели  – длина тела лежа 
(ДТ, см), масса тела (МТ, г), окружность грудной клетки 
(ОГК, см), окружность головы (ОГ, см), рассчитывали 
следующие антропометрические индексы – Вервека, 
Пинье, Бругша, Эрисмана, массо-ростовой индекс 
(МРИ)  – индекс Тура и  площадь поверхности тела 
(ППТ) по формуле Костеффа [5, 9]. Для исключения 
аномалий развития сердечно-сосудистой системы 
проводили эхокардиографию («LOGIQ P6», США). 
Частоту сердечных сокращений регистрировали при 
помощи пульсоксиметра (MD300, Китай), систоли-
ческое (САД) и  диастолическое (ДАД) артериальное 
давление измеряли мульти-параметровым мони-
тором («STAR 8000», Китай). Суточное мониториро-
вание ЧСС и  кардиоинтервалография выполнялись 
с  помощью аппаратно-программного комплекса 
«Astrocard Holtersystem-2F» (ЗАО «МЕДИТЕК», Россия). 
Дозированная физическая нагрузка включала 10 пас-
сивных разведений руками в  стороны с  частотой 1 
разведение в 4 секунды [17]. Оценку психомоторного 
статуса проводили по шкале NBAS, Newborn Behavior 
Assessment Scale, которая включала оценку по 4-х 

балльной шкале 10 вызываемых рефлексов и  дви-
жений [23]. Статистическую обработку полученных 
данных проводили с  использованием программы 
SPSS Statistics 17.0, с расчетом параметрических (M ± σ, 
t-критерий Стьюдента) и  непараметрических крите-
риев (критериев χ2 Пирсона, Колмогорова-Смирнова, 
H-критерий Крускал-Уоллиса (р = 0,05).

Результаты и их обсуждение. Определенная мор-
фофункциональная зрелость двигательной области 
коры головного мозга, необходимая для поддержания 
процессов регуляции движений, отмечается у ново-
рожденных уже с первых дней жизни [3, 4, 20]. Однако, 
если к настоящему времени критерии гармоничности 
«физического развития» новорожденных на основе 
антропометрических данных изучены достаточно 
хорошо, то широкий разброс индивидуальных вари-
антов функциональных особенностей требует допол-
нительного обоснования.

На методологической основе концепции типологи-
ческой вариабельности физиологической индивиду-
альности человека [26, 27] проведены комплексные 
исследования спонтанной двигательной активности 
и морфофункционального статуса у новорожденных 
I-II групп здоровья в позднем неонатальном периоде 
с выделением трех функциональных типов детей с низ-
кой, средней и высокой СДА. Результаты проведенных 
исследований представлены в  предыдущих наших 
публикациях [6, 7, 19]. В настоящей работе нами были 
изучены показатели психомоторного развития у ново-
рожденных с различным уровнем СДА.
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В целом при оценке мышечного тонуса по всей 
популяции новорожденных показатели вызванных 
рефлексов и  движений соответствовали среднему 
уровню. Вместе с тем были выявлены межгрупповые 
индивидуально-типологические особенности (табл. 1). 
В  значительной степени это проявлялось у  ново-
рожденных крайних групп. Так, для детей с  низкой 
СДА были установлены наибольшие показатели, 
характеризующие «физиологическую сгибательную 
гипертонию». Известно, что состояние повышенного 
мышечного тонуса новорожденного («поза флексии») 
поддерживается постоянным тоническим возбужде-
нием в центрах иннервации скелетной мускулатуры. 
При этом степень выраженности вызванных рефлексов 
и движений даже у здоровых новорожденных может 
быть различной.

С учетом оценки выраженности обобщенной дви-
гательной реакции рефлекса охватывания (рефлекс 
Моро) и локальных рефлексов (верхний и нижний хва-
тательный рефлексы, рефлекс Бабинского) мышечный 
тонус у новорожденных с низкой СДА по сравнению 
с другими группами соответствовал верхней границе 

нормы. В связи с чем данная группа новорожденных 
была отнесена к тоническому функциональному типу 
(ТФТ).

Для новорожденных с  высоким уровнем СДА, 
наряду с  наименьшими показателями вышеуказан-
ных рефлексов (нижняя граница нормы), отмечались 
более высокие показатели рефлекторных ответов, 
характеризующие достаточно выраженные при-
знаки координационного становления в  мышцах 
антогонистах (сгибатели-разгибатели). По сравнению 
с другими группами наибольшие показатели в верх-
них границах нормы были установлены при вызове 
поискового, сосательного, шагового рефлекторных 
ответов и «спонтанным ползанием» (рефлекс Бауэра), 
что позволило отнести таких новорожденных к кине-
тическому функциональному типу (КФТ). Срединную 
позицию по всем изучаемым параметрам занимали 
новорожденные со среднем уровнем СДА – гармо-
ничный функциональный тип (ГФТ).

Полученные данные кроме фундаментальных 
аспектов имеют достаточно существенное прикладное 
значение. По результатам клинических наблюдений на 

Таблица 1
Оценка психомоторного развития у мальчиков с различным уровнем СДА

Показатель Стат.
хар-ка

СДА Среднее
по выборке

(n = 71)
низкая
(n = 19)

средняя
(n = 31)

высокая
(n = 21)

Верхний
хватательный
рефлекс

M ± σ 2,57 ± 0,51** 2,03 ± 0,65* 1,37 ± 0,49*/** 2,01 ± 0,72
t1; t2 -; 3,64 3,78; 0,12 7,57; 3,28 3,64; -
MR 19,08 36,45 50,64 p = 0,000

Нижний
хватательный
рефлекс

M ± σ 2,52 ± 0,51** 1,96 ± 0,65* 1,42 ± 0,49*/** 1,99 ± 0,71
t1; t2 -; 3,29 3,09; 0,12 6,83; 3,24 3,29; -
MR 20,87 35,53 50,58 p = 0,000

Рефлекс
Бабинского

M ± σ 2,43 ± 0,51** 1,96 ± 0,71* 1,26 ± 0,45*/** 1,91 ± 0,73
t1; t2 -; 3,69 3,87; 0,34 7,64; 3,01 3,69; -
MR 18,74 37,44 49,50 p = 0,000

Поисковый рефлекс
M ± σ 1,47 ± 0,51** 2,23 ± 0,67* 2,62 ± 0,49*/** 2,14 ± 0,72
t1; t2 -; 3,76 4,19; 0,56 7,16; 2,83 3,76; -
MR 18,63 38,08 48,64 p = 0,000

Сосательный 
рефлекс

M ± σ 1,36 ± 0,49** 2,09 ± 0,75* 2,62 ± 0,49*/** 2,05 ± 0,77
t1; t2 -; 3,67 3,76; 0,25 7,95; 3,14 3,67; -
MR 18,84 36,97 50,10 p = 0,000

Рефлекс
Моро

M ± σ 2,38 ± 0,49** 1,97 ± 0,66* 1,32 ± 0,48*/** 1,91 ± 0,69
t1; t2 -; 3,55 3,75; 0,36 6,89; 2,87 3,55; -
MR 19,50 37,51 48,71 p = 0,000

Рефлекс
Бауэра

M ± σ 1,21 ± 0,42** 1,93 ± 0,57* 2,48 ± 0,51*/** 1,90 ± 0,70
t1; t2 -; 3,96 4,42; 0,43 8,51; 3,49 3,96; -
MR 17,00 37,21 51,40 p = 0,000

Рефлекс
Галанта

M ± σ 1,05 ± 0,62** 1,77 ± 0,76* 2,33 ± 0,65*/** 1,74 ± 0,84
t1; t2 -; 3,35 3,47; 0,16 6,31; 2,94 3,35; -
MR 20,21 36,35 49,76 p = 0,000

Рефлекс
опоры

M ± σ 1,37 ± 0,49** 2,09 ± 0,59* 2,57 ± 0,51*/** 2,04 ± 0,71
t1; t2 -; 3,91 4,45; 0,35 7,57; 3,19 3,91; -
MR 18,09 37,35 50,21 p = 0,000

Шаговый
M ± σ 1,26 ± 0,45** 1,96 ± 0,48* 2,38 ± 0,58*/** 1,90 ± 0,65
t1; t2 -; 3,97 5,13; 0,51 6,67; 3,01 3,97; -
MR 17,76 38,21 49,24 p = 0,000

Примечание:	 доверительные коэффициенты различий: t1 – с группой низкой СДА; t2 – со средними данными. Показано статистически 
значимое различие параметров (p = 0,05): * – относительно значений группы с низкой СДА; ** – относительно средних 
значений.
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ранних этапах онтогенеза гипертонус мышц и гиперки-
незия диагностируются в 80%, а при дифференциаль-
ной диагностике между физиологическими и патоло-
гическими проявлениями отмечаются существенные 
затруднения [24, 31, 32].

В связи с этим на следующем этапе были рассчи-
таны процентные отклонения новорожденных край-
них групп от общей выборки по каждому параметру. 
Выявленные отклонения представлены в графической 
форме, где четко прослеживается отличия по всем 
изучаемым показателям у  новорожденных мальчи-
ков с  низкой и  высокой СДА (рис.  1). Аналогичная 
тенденция отмечается в  группах девочек с  низкой 
и высокой СДА.

Таким образом, сравнительный анализ уровня 
спонтанной двигательной активности и  индивиду-
ально-типологических особенностей физических 
характеристик, физиологических показателей, 
вегетативной реактивности, степени напряжения 
регуляторных механизмов и  психомоторного разви-
тия у новорожденных I-II групп здоровья в позднем 
неонатальном периоде позволили выделить три 
функциональные типа  – тонический (низкая СДА), 
гармоничный (средняя СДА), кинетический (высокая 
СДА), а  также идентифицировать физиологические 
зоны формирования групп риска с разработкой кри-
териев донозологической диагностики гипертонуса 
и гиперкинезии.

Выводы:
1.	 Выявлена типовая вариабельность спонтанной 

двигательной активности новорожденных здоро-
вой популяции в позднем неонатальном периоде 
с выделением трех функциональных типов – детей 
с низкой, средней и высокой СДА.

2.	 Установлены индивидуально-типологические 
особенности физиологического статуса каждого 

типа новорожденных и определены нормативные 
(типовые) показатели соматометрических, функци-
ональных, вегетативных параметров и психомотор-
ного развития.

3.	 Для новорожденных с  низким уровнем СДА по 
сравнению с другими типами выявлено превалиро-
вание рефлексов по шкале NBAS, характеризующие 
более высокий тонус мышц сгибателей на верхней 
границе нормы.

4.	 Для новорожденных с высоким уровнем СДА по 
сравнению с другими типами выявлено превали-
рование рефлексов по шкале NBAS, характеризу-
ющие эффективное спонтанное ползание и более 
выраженный опорный, шаговый и  поисковый  
ответы.

5.	 Комплексная (клинико-физиологическая) оценка 
морфофункционального статуса и психомоторного 
развития новорожденных подтвердила высо-
кую информативность парциального уровня СДА 
в идентификации трех вариантов нормы – тониче-
ского типа (низкая СДА), гармонического (средняя 
СДА), кинетического (высокая СДА).

6.	 Установление индивидуально-типологических 
особенностей психомоторного развития новорож-
денных в позднем неонатальном периоде дает воз-
можность прогностической оценки ее отклонениям 
с выделением крайних вариантов типовой нормы 
как физиологической зоне формирования групп 
риска.
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СЕЗОННАЯ ИЗМЕНЧИВОСТЬ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ФИЗИЧЕСКОЙ 
РАБОТОСПОСОБНОСТИ И КИСЛОРОДТРАНСПОРТНОЙ СИСТЕМЫ КРОВИ 
У СПОРТСМЕНОВ СРЕДНЕГО ПРИОБЬЯ, СПЕЦИАЛИЗИРУЮЩИХСЯ 
В ЦИКЛИЧЕСКИХ ЗИМНИХ ВИДАХ СПОРТА

Цель. Изучить сезонную изменчивость показателей физической работоспособности и кислородтран-
спортной системы крови у спортсменов Среднего Приобья, специализирующихся в циклических зимних 
видах спорта.
Материалы и  методы. Научно-исследовательская работа включала проведение лабораторных 
и  функциональных методов исследования показателей красной крови и  физической работоспособ-
ности спортсменов в периоды года с различной продолжительностью светового дня: длинный (16-19 
часов, май-июнь) и короткий (6-9 часов, октябрь-ноябрь). Исследование проводилось среди 2-х групп 
спортсменов высокого уровня, специализирующихся в  циклических зимних видах спорта (лыжные 
гонки, биатлон), юноши и девушки по 32 человека в возрасте от 15 до 19 лет. Методы исследования 
включали кардиопульмональное тестирование на велоэргометре с  проведением эргоспирометрии 
и общий анализ состава периферической крови. Были изучены следующие показатели: максимальное 
потребление кислорода абсолютные и относительные значения, достигнутая мощность работы, 
кислородный пульс, порог анаэробного обмена кислорода, количество эритроцитов, содержание 
гемоглобина, средний объём эритроцитов, среднее содержание гемоглобина в эритроците, уровень 
насыщения эритроцитов гемоглобином и гематокрит.
Результаты. Анализ данных выявил статистически значимые сезонные изменения показателей 
красной крови в период короткого светового дня: снижение количества эритроцитов, гемоглобина, 
гематокрита и среднего объема эритроцитов в обеих группах исследования и повышение уровня на-
сыщения эритроцитов гемоглобином в группе юношей-спортсменов. Анализ показателей физической 
работоспособности в период короткого светового дня выявил статистически значимое повышение 
абсолютных значений МПК, достигнутой мощности физической работы и кислородного пульса в обе-
их группах исследования, повышение относительных значений МПК и снижение анаэробного порога 
в группе юношей-спортсменов.
Заключение. Полученные данные характеризуют особенности сезонных, физиологических адаптацион-
но-приспособительных изменений кислородтранспортной системы крови и физической работоспособ-
ности в специфических природно-климатических условиях Северного региона и отражают особенности 
адаптации организма спортсменов к физическим нагрузкам высокой интенсивности.
Ключевые слова: спортсмен, адаптация, эритроциты, гемоглобин, физическая работоспособность, 
максимальное потребление кислорода, анаэробный порог.

Актуальность. Биологические ритмы представляют 
собой изменение во времени различных функций 
клеток, органов и систем организма под воздействием 
внутренних и  внешних стимулов. Организм чело-
века обладает сложным спектром взаимосвязанных 
биологических ритмов, которые формировались на 
протяжении длительного периода эволюции с целью 
выживания в меняющихся условиях среды обитания. 
Все биологические ритмы тесно взаимосвязаны 
и  обеспечивают оптимальную жизнедеятельность 
организма в  рамках адаптационно-приспособитель-
ных процессов. Одним из основных механизмов, 
запускающих ритмичное функционирование физиоло-
гических процессов, является воздействие природно-
климатических факторов. Влияние неблагоприятных 

природно-климатических факторов на физиологиче-
ские процессы организма взаимосвязано с длитель-
ностью и интенсивностью воздействия. Проживание 
человека на Северных территориях характеризуется 
комплексным воздействием на организм экстремаль-
ных климатических факторов, которые способствуют 
интенсификации адаптационно-приспособительных 
процессов с формированием неспецифических откло-
нений в состоянии здоровья в рамках дизадаптации 
[1, 2, 9].

Оценивая изменения физиологических показате-
лей организма в ответ на воздействие климатических 
факторов Северного региона, следует учитывать 
особенности социальной функции человека, кото-
рая может быть связана с  интенсивной физической 
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Rutkovskiy A. V., Koynosov An. P., Durygina G. G.

SEASONAL VARIABILITY OF INDICATORS OF PHYSICAL PERFORMANCE AND OXYGEN 
TRANSPORT SYSTEM OF THE BLOOD AMONG ATHLETES OF THE MIDDLE OB REGION, 
SPECIALIZING IN CYCLIC WINTER SPORTS

The objective. To study the seasonal variability of indicators of physical performance and oxygen transport system 
of the blood among athletes of the Middle Ob Region, specializing in cyclic winter sports.
Materials and methods. The research work involved laboratory and functional research methods of red blood 
counts and physical performance indicators among sportsmen in periods of the year with different daylight hours: 
long (16-19 hours, from May till July) and short (6-9 hours, from October till November). The study was conducted 
among 2 groups of high-level athletes specializing in cyclic winter sports (skiing, biathlon), boys and girls of 32 
people aged 15 to 19 years. Research methods included cardiopulmonary testing on a bicycle ergometer with 
ergospirometry and a general analysis of the composition of peripheral blood. The next indicators were studied: 
maximum oxygen consumption absolute and relative values, achieved power of work, oxygen pulse, threshold of 
oxygen anaerobic metabolism, red blood cell count, hemoglobin content, average red blood cell volume, average 
red blood cell hemoglobin content, red blood cell saturation level with hemoglobin and hematocrit.
Results. The data analysis revealed statistically significant seasonal changes in red blood counts during the short 
daylight hours: a decrease in the number of red blood cells, hemoglobin, hematocrit and the average volume of 
red blood cells in both study groups and an increase in the level of saturation of red blood cells with hemoglobin 
in the group of youth sportsmen. The analysis of indicators of physical performance during the short daylight 
hours revealed a statistically significant increase in the absolute values of the maximum oxygen consumption, 
the achieved power of physical work and oxygen pulse in both study groups, an increase in the relative values of 
the maximum oxygen consumption and a decrease in the anaerobic threshold in the group of youth sportsmen.
The conclusion. The data obtained characterize the features of seasonal, physiological adaptive and adaptive 
changes in the oxygen transport system of the blood and physical performance in specific climatic conditions 
of the Northern region and reflect the features of the adaptation of the body of athletes to physical activity of 
high intensity.
Keywords: athlete, adaptation, red blood cells, hemoglobin, physical performance, maximum oxygen consump-
tion, anaerobic threshold.

и  психоэмоциональной активностью. Характерным 
примером является процесс спортивной подготовки 
и соревновательной деятельности, направленный на 
развитие предельных адаптационных возможностей 
организма. Интенсивные физические нагрузки явля-
ются экстремальным фактором, воздействующим 
на организм, и в совокупности с неблагоприятными 
природно-климатическими условиями способствуют 
существенным изменениям физиологических процес-
сов. Изучение изменений физиологических параме-
тров организма в специфических природно-климати-
ческих условиях является важным для рационального 
планирования тренировочного процесса спортсменов, 
профилактики патологических состояний, связанных 
с  занятиями спортом и  проживанием в  условиях 
Северного региона.

Цель. Изучить сезонную изменчивость показателей 
физической работоспособности и кислородтранспорт-
ной системы крови у спортсменов Среднего Приобья, 
специализирующихся в  циклических зимних видах 
спорта.

Материалы и методы. Научно-исследовательская 
работа была проведена на базе отдела медицинского 
обеспечения спортивной подготовки АПОУ ХМАО-
Югры «Югорский колледж-интернат олимпийского 
резерва» г. Ханты-Мансийска, в рамках медико-био-
логического сопровождения спортсменов-учащихся 

колледжа. Исследования проводилось в  периоды 
года с  различной продолжительностью светового 
дня: длинный (16-19 часов, май-июнь) и  короткий 
(6-9 часов, октябрь-ноябрь), переходный и  базовый 
период спортивной подготовки соответственно. Были 
сформированы 2 группы исследования, численностью 
по 32 спортсмена, юноши и девушки в возрасте от 15 
до 19 лет, специализирующиеся в циклических зимних 
видах спорта (лыжные гонки, биатлон). Спортивный 
стаж обследованных составлял 5-7 лет в избранном 
виде спорта, северный стаж – более трех лет. Уровень 
спортивного мастерства включал 1 взрослый разряд, 
кандидат в  мастера спорта и  мастер спорта. Объем 
физической нагрузки в недельном цикле подготовки 
составлял от 18 до 22 часов.

Методы исследования включали функциональ-
ную и  лабораторную диагностику. Методами функ-
циональной диагностики определяли показатели, 
характеризующие общую физическую работоспособ-
ность организма и  аэробную производительность. 
Оценивались показатели: максимальное потребление 
кислорода (МПК) абсолютные значения (мл/мин); 
МПК относительные значения на килограмм массы 
тела (мл/мин/кг); достигнутая мощность работы (Вт); 
кислородный пульс (отношение абсолютного значения 
МПК на достигнутую частоту сердечных сокращений 
в минуту), (мл). Порог анаэробного обмена кислорода 
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(ПАНО, анаэробный порог) определяли относительно 
частоты сердечных сокращений в минуту, с учетом трех 
методов оценки: по графику RER (Respiratory Exchange 
Ratio) – соотношения выдыхаемого CO2 к потребляе-
мому О2, по резкому изгибу формы кривой графика 
производства CO2, что возникает при увеличении 
анаэробного метаболизма, и по дыхательному экви-
валенту, который связан с увеличением вентиляции 
в  ответ на рост производимого CO2. Тестирование 
спортсменов проводилось на велоэргометре eBike PC 
plus GE в  виде непрерывно возрастающей нагрузки 
под контролем ЭКГ с одновременным проведением 
газоанализа на аппарате для эргоспирометрии Oxycon 
Mobile Jaeger и прямым определением максимального 
потребления кислорода.

Лабораторная диагностика включала проведение 
общего анализа состава крови на автоматическом 
гематологическом анализаторе Abacus junior 30 
с  оценкой показателей красной крови, гематокрита 
и  эритроцитарных индексов. Обследование спор-
тсменов проводилось в утреннее время, забор крови 
осуществлялся на голодный желудок, функциональное 
тестирование через 2 часа после приема пищи.

Анализ полученных данных проводился с исполь-
зованием специализированной программы IBM SPSS 
Statistics 26. Для оценки значимости различий между 
двумя связанными выборками применяли критерий 
знаковых рангов Вилкоксона. За критический уровень 
значимости принимали значение р < 0,05. Данные 
представлены в  виде Ме (Q1-Q3) (медиана, первый 
и третий квартиль).

Результаты. Анализ показателей красной крови, 
гематокрита и эритроцитарных индексов выявил ста-
тистически значимые сезонные изменения в  обеих 
группах исследования. В группе юношей-спортсменов 
в  период короткого светового дня выявлено стати-
стически значимое (p < 0,05) снижение количества 
эритроцитов до 5,22 (5,03-5,69) ×1012/л и гемоглобина 
до 145,00 (138,25-150,00) г/л. В группе девушек-спор-
тсменов наблюдается аналогичная, статистически 
значимая динамика (p < 0,05) снижения количества 
эритроцитов до 4,69 (4,55-5,03) ×1012/л и гемоглобина 
до 133,00 (127,50-139,50) г/л в период короткого све-
тового дня. Показатель гематокрита статистически 
значимо снизился в период короткого светового дня 
до 44,62 (41,78-46,45)% в группе юношей-спортсменов 
и до 40,62 (38,61-43,02)% в группе девушек-спортсме-
нов соответственно (табл. 1, 2).

Показатель среднего объема эритроцитов статисти-
чески значимо снизился в период короткого светового 
дня до 84,00 (81,00-86,00) фл в группе юношей-спор-
тсменов, до 85,00 (80,50-88,00) фл в группе девушек-
спортсменов. В группе юношей-спортсменов выявлено 
значимое повышение уровня насыщения эритроцитов 
гемоглобином до 326,50 (319,50-332,75) г/л в период 
короткого светового дня и отмечается тенденция на 
уровне статистической значимости (p = 0,083) к сниже-
нию среднего содержания гемоглобина в эритроците 

в период короткого светового дня. В группе девушек-
спортсменов не выявлено значимых изменений пока-
зателя среднего содержания гемоглобина в  эритро-
ците и уровня насыщения эритроцитов гемоглобином. 
Однако у  девушек наблюдается снижение среднего 
содержания гемоглобина в эритроците в период корот-
кого светового дня с уровнем значимости (p = 0,095), 
позволяющим говорить о статистической тенденции 
(табл. 1, 2).

Таблица 1
Динамика показателей красной крови и эритроцитарных 

индексов у юношей-спортсменов Ме (Q1–Q3)

Показатель
Длинный све-

товой день
(n = 32)

Короткий све-
товой день

(n = 32)
p

Эритроциты RBC 
(×1012/л)

5,48
(5,09-5,70)

5,22
(5,03-5,69) 0,003*

Гемоглобин HGB 
(г/л)

150,00
(144,50-157,00)

145,00
(138,25-150,00) 0,0002*

Гематокрит HCT (%) 47,41
(44,91-49,57)

44,62
(41,78-46,45) 0,0000*

Средний объем 
эритроцита MCV 
(фл)

88,00
(84,00-90,00)

84,00
(81,00-86,00) 0,0000*

Среднее содержа-
ние гемоглобина 
в эритроците MCH 
(пг)

27,60
(26,80-28,65)

27,30
(26,57-28,40) 0,083

Уровень насыще-
ния эритроцитов 
гемоглобином 
MCHC (г/л)

316,00
(310,25-323,00)

326,50
(319,50-332,75) 0,0001*

Примечание:	 cравнение связанных выборок осуществлялось не-
параметрическим критерием Вилкоксона. Различия 
достоверны при p < 0,05*.

Таблица 2
Динамика показателей красной крови и эритроцитарных 

индексов у девушек-спортсменов Ме (Q1–Q3)

Показатель
Длинный

световой день
(n = 25)

Короткий све-
товой день

(n = 25)
p

Эритроциты RBC 
(×1012/л)

4,93
(4,83-5,13)

4,69
(4,55-5,03) 0,009*

Гемоглобин HGB 
(г/л)

139,00
(135,00-142,00)

133,00
(127,50-139,50) 0,0001*

Гематокрит HCT (%) 43,33
(41,13-44,85)

40,62
(38,61-43,02) 0,0011*

Средний объем 
эритроцита MCV 
(фл)

87,00
(84,00-89,50)

85,00
(80,50-88,00) 0,006*

Среднее содержа-
ние гемоглобина 
в эритроците MCH 
(пг)

27,80
(26,75-29,25)

27,70
(26,40-28,85) 0,095

Уровень насыще-
ния эритроцитов 
гемоглобином 
MCHC (г/л)

319,00
(315,00-330,00)

324,00
(320,50-330,00) 0,429

Примечание:	 cравнение связанных выборок осуществлялось не-
параметрическим критерием Вилкоксона. Различия 
достоверны при p < 0,05*.

Анализ показателей максимального потребле-
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ния кислорода и  физической работоспособности 
в  группе спортсменов юношей и  девушек выявил 
существенные, статистически значимые изменения 
для разных периодов года. В  группе юношей-спор-
тсменов выявлено статистически значимое (p < 0,05) 
повышение относительных значений МПК до 46,05 
(42,52-47,20) мл/мин/кг и абсолютных значений МПК 
до 2996,00 (2725,50-3311,00) мл/мин к периоду корот-
кого светового дня. В  группе девушек-спортсменов 
также наблюдается статистически значимое (p < 0,05) 
повышение абсолютных значений МПК до 2454,00 
(2287,00-2596,00) мл/мин/кг в период короткого све-
тового дня. Относительные значения МПК в  группе 
девушек-спортсменов не показали статистически зна-
чимых изменений (табл. 3, 4). В группе юношей-спор-
тсменов достигнутая мощность физической работы 
статистически значимо (p < 0,05) выросла до 294,00 
(269,00-317,00) Вт в период короткого светового дня. 
Показатель достигнутой мощности физической работы 
в  группе девушек-спортсменов также существенно 
вырос до 220,00 (213,00-235,00) Вт в период короткого 
светового дня. Кислородный пульс (абсолютное МПК/
ЧСС) статистически значимо (p < 0,05) увеличился 
в  период длинного светового дня до 15,50 (14,22-
17,97) мл в  группе юношей-спортсменов, в  группе 
девушек-спортсменов до 13,30 (12,30-14,20) мл соот-
ветственно. Анализ показателя анаэробного порога 
в группе юношей-спортсменов выявил статистически 
значимое (p < 0,05) снижение до 154,50 (142,25-161,50) 
уд. в мин в период короткого светового дня. В группе 
девушек-спортсменов не выявлено статистически 
значимых изменений анаэробного порога в  разные 
периоды года (табл. 3, 4).

Таблица 3
Динамика изменений показателей МПК и физической 
работоспособности у юношей-спортсменов Ме (Q1–Q3)

Показатель
Длинный све-

товой день
(n = 32)

Короткий свето-
вой день
(n = 32)

p

Максимальное 
потребление 
кислорода (МПК) 
(мл/мин/кг)

44,30
(41,27-46,10)

46,05
(42,52-47,20) 0,004*

Максимальное 
потребление 
кислорода (МПК) 
(мл/мин)

2893,50
(2645,50-
2992,75)

2996,00
(2725,50-3311,00) 0,0002*

Максимально 
достигнутая 
мощность физи-
ческой работы 
(Вт)

283,00
(246,00-297,00)

294,00
(269,00-317,00) 0,0000*

Кислородный 
пульс (мл), 
(абсолютное 
МПК/ЧСС)

15,10
(13,75-16,20)

15,50
(14,22-17,97) 0,0002*

Анаэробный 
порог по ЧСС (уд. 
в мин)

160,50
(150,25-165,50)

154,50
(142,25-161,50) 0,039*

Примечание:	 cравнение связанных выборок осуществлялось не-
параметрическим критерием Вилкоксона. Различия 
достоверны при p < 0,05*.

Таблица 4
Динамика изменений показателей МПК и физической 
работоспособности у девушек-спортсменов Ме (Q1–Q3)

Показатель
Длинный свето-

вой день
(n = 25)

Короткий свето-
вой день
(n = 25)

p

Максимальное 
потребление 
кислорода 
(мл/мин/кг)

41,60
(37,65-46,15)

41,50
(38,35-44,80) 0,76

Максимальное 
потребление 
кислорода 
(мл/мин)

2342,00
(2169,00-2615,00)

2454,00
(2287,00-2596,00) 0,016*

Максимально 
достигнутая 
мощность физи-
ческой работы 
(Вт)

214,00
(203,00-226,50)

220,00
(213,00-235,00) 0,001*

Кислородный 
пульс (мл), 
(абсолютное 
МПК/ЧСС)

12,50
(11,60-14,35)

13,30
(12,30-14,20) 0,028*

Анаэробный 
порог по ЧСС 
(уд. в мин)

162,00
(152,50-171,00)

159,00
(159,00-165,00) 0,117

Примечание:	 cравнение связанных выборок осуществлялось не-
параметрическим критерием Вилкоксона. Различия 
достоверны при p < 0,05*.

Обсуждение. Система крови имеет ведущее значе-
ние в различных адаптационных реакциях организма 
для обеспечения гомеостаза, она чувствительна к воз-
действию различных эндогенных и экзогенных факто-
ров, отвечая изменением клеточного состава и состава 
плазмы. По нашему мнению, наблюдаемая статистиче-
ски значимая динамика колебаний ключевых показа-
телей системы транспорта кислорода, в периоды года 
с  контрастно различающейся продолжительностью 
светового дня в обеих группах исследования, является 
физиологической реакцией организма на взаимодей-
ствие со специфическими природно-климатическими 
факторами Северного региона [7, 8, 13].

Ряд авторов описывает усиление процессов эри-
тропоэза у  Северян, проявляющееся повышением 
уровня эритроцитов, гемоглобина и среднего объема 
эритроцитов в ответ на воздействие факторов внеш-
ней среды (низкие температуры, низкая инсоляция 
и измененная фотопериодичность), которые способ-
ствуют тканевой гипоксии и как следствие усилению 
респираторной функции [3, 5, 7, 10].

Характер и интенсивность воздействия специфи-
ческих климатических факторов Северного региона 
носит выраженный сезонный характер. Изменение 
физиологических показателей в ответ на воздействие 
природно-климатических факторов является важным 
для адаптации организма процессом, и  изменение 
показателей красной крови не является исключе-
нием. Безусловно, стаж проживания и  тренировок 
в  особых природно-климатических условиях имеет 
определяющее значение для формирования устой-
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чивых и экономичных сезонных адаптивных реакций 
спортсменов [6].

Юноши и девушки, принимавшие участие в научно-
исследовательской работе, являются действующими 
спортсменами с высоким уровнем мастерства в своей 
возрастной группе. Однако уровень функциональных 
возможностей организма, общей физической работо-
способности и спортивного мастерства, достигнутый 
ими в этот возрастной период (15-19 лет), не является 
предельным. По литературным данным, постепенное 
увеличение показателей МПК у  действующих спор-
тсменов в циклических зимних видах спорта наблю-
дается в среднем до 20 лет, далее показатели выходят 
на относительное плато с небольшими колебаниями 
в  спортивном сезоне. Исследования некоторых 
авторов показывают наличие сезонных колебаний 
показателей физической работоспособности и  мак-
симального потребления кислорода у  действующих 
спортсменов высокого уровня в  зависимости от 
периода спортивной подготовки в  годичном цикле  
[11, 16].

По нашему мнению, наблюдаемая статистически 
значимая динамика повышения абсолютных значений 
МПК, кислородного пульса и достигнутой мощности 
физической работы в  период короткого светового 
дня в обеих группах исследования связана с физио-
логическими процессами адаптации в ответ на воз-
действие регулярных физических нагрузок. Динамика 
относительных показателей МПК существенно зависит 
от колебаний массы тела спортсменов, которая может 
значимо меняться в  течение спортивного сезона 
в  зависимости от периода спортивной подготовки 
[12, 14, 15]. Также следует учитывать, что в  период 
юношеского возраста происходят естественные про-
цессы роста и развития организма, способствующие 
увеличению массы тела, и как следствие показатели 
относительных значений МПК могут снижаться даже 
при увеличении абсолютных значений. Мы считаем, 
что, по указанным причинам, не выявлено статистиче-
ски значимых изменений относительных показателей 
МПК в  группе девушек-спортсменов, при значимом 
увеличении абсолютных значений. Однако относи-
тельные значения МПК в группе юношей-спортсменов 
показали статистически значимую динамику увеличе-
ния в период короткого светового дня.

Анаэробный порог является характеристикой 
соотношения аэробных и  анаэробных процессов 
получения энергии при физической нагрузке и связан 
с  эффективностью транспорта и  утилизации кисло-
рода. Мы предполагаем, что статистически значимое 
снижение анаэробного порога в группе юношей спор-
тсменов в  период короткого светового дня связано 
с  наблюдаемым снижением показателей красной 
крови и кислородной емкости в этот период. Однако 
в группе девушек-спортсменов статистически значи-
мых изменений анаэробного порога не выявлено, но 
наблюдается тенденция к снижению в период корот-
кого светового дня.

Выводы:
1.	 У спортсменов, тренирующихся в  специфичес-

ких природно-климатических условиях Среднего 
Приобья, наблюдаются физиологические коле-
бания показателей красной крови и  физической 
работоспособности.

2.	 Колебания физиологических показателей красной 
крови и физической работоспособности синхрони-
зированы с воздействием климатических факторов 
и интенсивной физической нагрузкой.

3.	 Динамика показателей красной крови в  группе 
юношей и девушек спортсменов характеризуется 
снижением количества эритроцитов, гемоглобина, 
гематокрита и  среднего объема эритроцитов 
в период короткого светового дня.

4.	 Динамика показателей физической работоспособ-
ности в  группе юношей и  девушек спортсменов 
характеризуется повышением максимального 
потребления кислорода и мощности физической 
работы в период короткого светового дня и сни-
жением анаэробного порога в  группе юношей-
спортсменов.
Заключение. Полученные данные исследования 

характеризуют сезонные, физиологические особен-
ности адаптационно-приспособительных процессов 
организма спортсменов в  периоды года с  различ-
ной продолжительностью светового дня в  условиях 
Северного региона. Результаты исследования рас-
ширяют представление о физиологических механиз-
мах адаптации человека в условиях Севера и  могут 
применяться в  области спортивной медицины для 
рационального планирования тренировочного про-
цесса, организации эффективной системы медико-
биологического сопровождения с целью сохранения 
здоровья спортсменов и достижения высших спортив-
ных результатов.
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ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ НАГРУЗОЧНОГО ТЕСТИРОВАНИЯ У ЛИЦ 
ЗРЕЛОГО ВОЗРАСТА НА ФОНЕ ЗАНЯТИЙ СКАНДИНАВСКОЙ ХОДЬБОЙ

Актуальность. В Тюменской области в Центре восстановительной медицины и реабилитации «Сибирь» 
функционирует школа «Скандинавской ходьбы» (СХ), где обучают пациентов технике СХ с учетом со-
стояния здоровья и толерантности сердечно-сосудистой системы к физической нагрузке.
Материалы и методы: проведено нагрузочное тестирование тредмил-тестом по протоколу R. Bruce 
100 пациентов 45-55 лет. Группа 1 – 50 женщин и мужчин, которые занимались СХ 3 раза в неделю по 
1 часу в течение 12 месяцев. Группа 2 – 50 женщин и мужчин, которые не занимались СХ. Исследование 
проведено в феврале-марте 2020 года.
Результаты исследования. Показатели пика МЕТ выше в группе женщин (p = 0,000) и мужчин (p = 0,000), 
занимающихся СХ. В группе женщин на фоне занятий СХ отмечаются более высокие значения МПК, по 
сравнению с группой без ФА (p = 0,000). У мужчин, занимающихся СХ, показатели МПК выше, чем у жен-
щин (р < 0,05). Сниженные темпы скорости восстановления ЧСС и АД у 25% мужчин и 20% женщин без 
ФА, против адекватных показателей в 100% в группе со СХ.
Выводы. Достигнутые уровни максимального потребления кислорода и метаболического эквивален-
та при достижении субмаксимальной ЧСС на тредмил-тесте показали более высокие результаты 
физической работоспособности в группе женщин и мужчин регулярно занимающихся не менее 3 раз 
в неделю по 1 часу скандинавской ходьбой. Оценка состояния сердечно-сосудистых реакций необходима 
для определения толерантности к физической нагрузке пациента, и может быть дополнительным 
мотивирующим моментом для пациента.
Ключевые слова: скандинавская ходьба, тредмил тест, оценка физической выносливости сердечно-
сосудистой системы.

Актуальность. По данным эпидемиологических 
исследований распространенность недостаточной 
физической активности (НФА) во взрослой попу-
ляции лиц трудоспособного возраста в  Тюменской 
области составляет в  разные годы от 40 до 70% [3]. 
На фоне недостаточной ежедневной физической 
нагрузки возрастают риски развития сердечно-сосу-
дистых заболеваний, что особенно актуально для 
лиц зрелого возраста, поскольку связано с  риском 
преждевременной смертности. Профилактические 
оздоровительные программы, напротив, включают 
в себя различные физические нагрузки. Врач лечебно-
физической культуры обязан назначить физическую 
нагрузку с  учетом состояния сердечно-сосудистой 
системы и индивидуальных особенностей пациента. 
СХ может быть рекомендована в качестве одного из 
методов физической реабилитации больных ИБС, 
поскольку приводит к  повышению толерантности 
к  ФН (увеличению времени прохождения нагрузоч-
ного тестирования и  количества достигнутых МЕТ). 
Эффективность применения СХ в профилактических 
программах изучается в  различных европейских 
странах практически с  60-х годов прошлого века [9, 
10]. С другой стороны многие мужчины и женщины 
самостоятельно начинают активизацию физической 
активности путем регулярных тренировок с  исполь-
зованием техники «Скандинавской ходьбы» (СХ). 

В  Тюменской области в  Центре восстановительной 
медицины и  реабилитации «Сибирь» на постоян-
ной основе функционирует школа «Скандинавской 
ходьбы», где обучают пациентов санатория в процессе 
программы «Академия здорового образа жизни» тех-
нике СХ, с учетом состояния здоровья и толерантности 
сердечно-сосудистой системы к физической нагрузке 
[8]. Затем пациенты в повседневной жизни используют 
полученные знания и навыки, а при повторном посе-
щении ЦВМиР «Сибирь» проводится динамическая 
оценка их состояния здоровья нагрузочным тестиро-
ванием тредмил-теста.

Цель исследования: сравнить результаты нагру-
зочного тестирования пациентов зрелого возраста 
на фоне регулярного использования Скандинавской 
ходьбы с результатами лиц, не занимающихся физи-
ческой активностью.

Материалы и методы. Исследование проведено 
в  условиях санаторной организации «Центр восста-
новительной медицины и  реабилитации «Сибирь» 
(директор Илий М. М.). На данном этапе проведено 
нагрузочное тестирование в процессе тредмил-теста 
100 пациентов зрелого возраста санатория (класси-
фикация возрастных групп, принятая 7-й Всесоюзной 
конференцией по проблемам возрастной морфоло-
гии). Группа 1 – 30 женщин и  20 мужчин, которые 
занимались скандинавской ходьбой 3 раза в неделю 
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Turovinina E. F., Averin S. O., Shishina E. V., Zimina A. S.

ASSESSMENT OF THE RESULTS OF STRESS TESTING IN OLDER PEOPLE ON THE BACKGROUND 
OF NORDIC WALKING

Aim.  In the Tyumen region at the Center for Restorative Medicine and Rehabilitation «Siberia» operates the 
school «Nordic walking « (NW). Patients are trained taking into account the tolerance of the cardiovascular 
system to physical activity.
Materials and methods: stress testing was carried out with a treadmill test according to the R. Bruce protocol 
of 100 patients aged 45-55. Group 1-50 women and men who did CX 3 times a week for 1 hour for 12 months. 
Group 2-50 women and men who did not do CX. The study was conducted in February-March 2020.
Results of the study. Peak metabolic equivalent values ​​are higher in the group of women and men (p < 0,005) 
involved in NW. In the group of women against the background of NW classes, higher values ​​of the maximum 
oxygen consumption are noted, compared with the group without physical activity (p < 0,005). In men involved 
in NW, the maximum oxygen consumption is higher than in women (p < 0.05). Reduced rates of recovery rate 
of heart rate and blood pressure in 25% of men and 20% of women without physical activity, compared with 
adequate indicators of 100% in the group with NW.
Conclusions. The achieved levels of maximum oxygen consumption and metabolic equivalent when achieving 
submaximal heart rate on the treadmill test showed higher results of physical performance in the group of women 
and men who regularly engage in at least 3 times a week for 1 hour of Nordic walking. Assessment of the state 
of cardiovascular reactions is necessary to determine the patient’s exercise tolerance, and may be an additional 
motivating moment for the patient.
Keywords: Nordic walking, treadmill test, assessment of physical endurance of the cardiovascular system.

по 1 часу в  течение 12 месяцев. Метод контроля: 
видеофиксация тренировок. Группа 2 – 30 женщин и 20 
мужчин – пациенты санатория, которые не занимались 
СХ в  течении последних 12 месяцев. Исследование 
проведено одномоментным образом за период 
февраль-март 2020 года.

Критерии включения: наличие добровольного 
информированного согласия, взрослые пациенты, 
прибывшие на санаторно-курортное лечение, без 
клинических острых и  декомпенсированных хро-
нических соматических заболеваний, психических 
нарушений, острых воспалительных и онкологических 
заболеваний.

Критерии исключения: лица, самостоятельно 
прекратившие занятия СХ в  течение 12 мес. дома, 
декомпенсированные соматические заболевания 
с нарушением функции, не позволяющие выполнить 
пробу Мартинэ-Кушелевского и  тест 6 мин ходьбы, 
психические нарушения, острые воспалительные 
заболевания, онкологические заболевания (включая 
1А и 3 клинические группы), беременные женщины, 
дети и профессиональные спортсмены.

Критерии невключения: пациенты с  досрочным 
прекращением нагрузочного тестирования во время 
тредмил-теста в соответствии с протоколом исследо-
вания.

Методология включала клинические методы иссле-
дования: сбор анамнеза, осмотр врача ЛФК, антропо-
метрия: длина тела и масса тела, расчет индекса Кетле; 
инструментальные методы и клинико-лабораторное 
исследование.

Для оценки толерантности сердечно-сосудистой 
системы применен метод тредмил-теста (Corival, 
Нидерланды) по модифицированному протоколу 

R. Bruce. Установка начальной нагрузки проводилась 
по величине должного основного обмена (ДОО) с уче-
том антропометрии пациента (масса и  длина тела), 
а также с учетом возраста и пола. Величина должного 
основного обмена рассчитывалась по формуле Harris 
и Benedict [6], затем определялась мощность нагрузки. 
Проводилась оценка динамики частоты сердечных 
сокращений на фоне достижения субмаксимальной 
ЧСС (ЧСС 1 в минуту), и степень выполнения субмакси-
мальной нагрузки, динамики артериального давления 
(Пик АД мм рт. ст.), уровень метаболического эквива-
лента должный и достигнутый на пике нагрузки (Пик 
МЕТ), максимальное потребление кислорода (МПК 
мл/кг/мин), скорость восстановления ЧСС и АД в вос-
становительном периоде.

Методы статистического анализа: статистическая 
обработка данных проводилась с  использованием 
пакета прикладных программ STАTISTICA6.0. Данные 
в тексте и таблицах представлены в виде M ± SD, где 
M – среднее значение, SD – стандартное отклонение. 
Для сравнения количественных признаков, незави-
симо от вида их распределения, применялись следу-
ющие критерии: критерий Манна-Уитни использован 
для сравнения двух независимых групп по одному 
признаку (U). Анализ взаимосвязи количественных 
признаков проведен с использованием коэффициента 
ранговой корреляции Спирмена (R). Для определения 
характера зависимости между данными использовали 
построение линейной регрессии на диаграммах рассе-
яния. Критический уровень значимости при проверке 
статистических гипотез принимался равным 0,05.

Результаты исследования. Возраст обследован-
ных женщин и  мужчин, занимающихся СХ составил 
49,6 ± 8,08 и 48,11 ± 11,78 лет, в группе без физической 
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активности (ФА) 53,46 ± 9,61 и  54,5 ± 12,11 лет соот-
ветственно. Всем участникам рассчитан индекс массы 
тела (ИМТ). Женщины и мужчины без повседневной 
физической нагрузки имели более высокие показа-
тели ИМТ  – 30,4 ± 4,34кг/м2 и  30,96 ± 6,3кг/м2, соот-
ветственно (р < 0,05). При этом в группе без нагрузки 
определено наличие ожирения с ИМТ 30 кг/м2 и более 
у 50% женщин и 45% мужчин. Напротив, в группе, зани-
мающихся регулярно СХ частота ожирения у женщин 
составила 16,6%, у мужчин 30% (р < 0,05). Между тем 
у пациентов санаторной организации наличие избы-
точной массы тела является частым фоном для других 
заболеваний, что важно учитывать при назначении 
оздоровительных курсов, в  том числе разгрузочной 
диетотерапии и 3 этапа реабилитационного лечения 
[7, 8].

Согласно литературным данным ЧСС покоя может 
снижаться до минимальных значений у спортсменов 
тренирующих выносливость [1]. При оценке результа-
тов теста толерантности к нагрузке определены изна-
чальные различия в фоновых показателях ЧСС покоя 
в группе со СХ и в группе без ФА. В группе без ФА ЧСС 
покоя значимо выше, как у  женщин (p = 0,001), так 
и выше у мужчин (p = 0,024), по сравнению с занима-
ющимися СХ (табл. 1).

Максимальная ЧСС определяется по формуле 
в зависимости от возраста, но имеет индивидуальные 
различия в зависимости от генетических аспектов и от 
уровня и вида физической тренированности [6]. При 
оценке максимальной ЧСС в исследовании получены 
отличия между результатами женщин (р = 0,041). 
В группе мужчин нет таких отличий.

В покое в группе пациентов, занимающихся регу-
лярно СХ, определена артериальная гипертензия 
1 степени (АГ1) у 3 х женщин (10%), и 4 мужчин (20%). 
В группе без ФА, частота АГ 1 степени составила 26% 
у  женщин и  50% у  мужчин. Различия статистически 
значимые как по гендеру, так и  между группами 
(р = 0,005) (табл. 1). Аналогично по данным литературы 
у  пациентов мужчин с  метаболическим синдромом 

при кардиотренировках наблюдалось повышенное 
артериальное давление [7].

На фоне тредмил-теста определены различия 
в  пиковой ЧСС, показатели ниже в  группе без ФА 
(p < 0,05), что коррелируется с отношением достигну-
той пиковой ЧСС к максимальной ЧСС/минуту (r = 0,85) 
и с более низким уровнем достигнутого уровня пико-
вого МЕТ (r = 0,45).

Показатели достигнутого пика МЕТ выше в группе 
женщин (p = 0,000) и  мужчин (p = 0,000), занимаю-
щихся СХ, по сравнению с пациентами, не занимающи-
мися ФА. Более того, Пик МЕТ соответствует в группе со 
СХ у женщин и мужчин критериям высокой физической 
работоспособности, в группе без ФА средняя физиче-
ская работоспособность (по  Тавровской Т. В., 2007). 
Более того, по индивидуальным критериям достигну-
того пика МЕТ и МПК в группе лиц без ФА у женщин 
в 33% случаев отмечена низкая толерантность к физи-
ческой нагрузке, и только в 1 случае женщина показала 
высокую толерантность к физической нагрузке.

На фоне субмаксимальной мощности нагрузки 
отмечено повышение значений систолического АД 
в  обеих группах, более выраженное у  мужчин, без 
различий в  зависимости от ФА (p = 0,182). При этом 
избыточного повышения АД не отмечено. Аналогично 
в  других исследованиях при одинаковой мощности 
нагрузки достигнутое систолическое АД у  женщин 
выше, чем у мужчин. При одной и той же ЧСС у лиц 
более старшего возраста систолическое АД выше, 
чем у более молодых, а у женщин – ниже, чем у муж-
чин того же возраста [2]. Умеренное повышение 
систолического АД в группе женщин, занимающихся 
СХ, по сравнению без ФА (p = 0,005) коррелирует со 
скоростью восстановления АД и ЧСС в данной группе, 
соответственно r = 0,33 и  r = 0,45. Тем более что, 
в группе женщин на фоне занятий СХ отмечаются более 
высокие значения достигнутого МПК, по сравнению 
с группой без ФА (p = 0,000). У мужчин, занимающихся 
СХ, показатели МПК выше, чем у  женщин (р < 0,05)  
(табл. 1).

Таблица 1
Результаты нагрузочного тестирования

Показатель
Женщины Мужчины

группа 1 (n = 30) группа 2 (n = 20) группа 1 (n = 30) группа 2 (n = 20)
Возраст 49,6 ± 8,08 53,46 ± 9,61** 48,11 ± 11,78 54,5 ± 12,11
ИМТ, кг/м2 27,44 ± 4,01 30,4 ± 4,34 27,643 ± 3,62 30,96 ± 6,3
Максимальная ЧСС/мин 160,8 ± 9,16 156,5 ± 9,71 161,29 ± 11,74 158,0 ± 11,84**
Должный МЕТ 6,8 ± 0,79 6,3 ± 0,72 9,24 ± 1,6 8,5 ± 1,19
АД систолическое покоя, мм рт. ст. 122,09 ± 6,32 129,33 ± 9,61 128,82 ± 8,01 134,37 ± 8,21
АД диастолическое покоя, мм рт. ст. 82,5 ± 4,25 85,35 ± 5,63 82,64 ± 8,12 85,7 ± 5,34
ЧСС покоя/мин 75,4 ± 10,76 87, 93 ± 18,89 80,65 ± 12,58 89 ± 18,93
ПИК ЧСС/мин 141,5 ± 13,59 136,5 ± 14,58** 145,94 ± 11,4 13787 ± 16,1
% пик ЧСС от макс ЧСС/мин 88,1 ± 7,3 87,7 ± 6,62** 85,24 ± 3,78 83,5 ± 7,74**
Пиковое АД систолическое, мм рт. ст. 152,82 ± 13,59 163,1 ± 16,01 176, 47 ± 18,6 172, 5 ± 14,88**
ПИК МЕТ 9,24 ± 1,55 6,4 ± 2,02 10,43 ± 2,49 7,2 ± 1,5
МПК (мл/мин/кг) 36,9 ± 5,31 26,91 ± 7,13 41,62 ± 7,69 29,2 ± 3,79

Примечание:	 * – достоверность различий р < 0,05, ** – достоверность различий р > 0,05.
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С физиологической точки зрения меньшее МПК 
женщин связано с  их меньшей мышечной массой, 
меньшим количеством гемоглобина и  объемом 
крови, меньшим ударным объемом в  сравнении 
с мужчинами [6]. Поскольку МОК находится в прямой 
зависимости от ударного объема и ЧСС, потребление 
кислорода прямо связано с ЧСС.

При оценке скорости восстановления ЧСС и  АД 
в  группе лиц без ФА у  мужчин результаты соответ-
ствуют адекватным в 75%, у женщин в 80% случаев. 
Соответственно сниженные темпы восстановления 
у 25% мужчин без ФА и 20% женщин без ФА, против 
адекватных показателей в 100% в группе со СХ.

Обсуждение. Пациенты санаторной организации 
во втором зрелом и пожилом возрасте в большинстве 
своем имеют факторы риска хронических неинфек-
ционных заболеваний или уже сами заболевания. 
Назначение физической нагрузки должно проводиться 
с  учетом состояний сердечно-сосудистой системы. 
Перед назначением физической реабилитации важно 
провести оценку толерантности сердечно-сосудистой 
системы к физической нагрузке.

Физиологические эффекты воздействия СХ хорошо 
изучены в группах молодых людей. Реабилитационные 
механизмы изучались в  группах лиц, перенесших 
серьезные заболевания, например, после инфаркта 
миокарда, когда СХ входит в  протоколы реабилита-
ционных программ. Остается открытым вопрос об 
оздоровительных эффектах в  группах лиц без выра-
женной патологии, влиянии на адаптационный резерв 
сердечно-сосудистой системы более старшей группы 
населения.

По литературным данным результаты нагрузочного 
тестирования при физической нагрузке характери-
зуют разные реакции АД, ЧСС, МЕТ и МПК, большие 
индивидуальные реакции, именно в виду различной 
тренированности и вида или характера тренировок. 
В работах физиологов отмечается повышение ЧСС, на 
высоте нагрузки и оценивается возможность достиже-
ния именно максимальной ЧСС [4, 5]. Недостаточное 
повышение ЧСС и не достижение субмаксимальных 
цифр ЧСС рассматривается как снижение функцио-
нальных резервов. У  пациентов, не приспособлен-
ных к выполнению нагрузки, в первые 30-60 секунд 
возможно чрезмерное повышение систолического 
АД и  учащение ЧСС, которые в  последующем ста-
билизируются. Кроме того, неадекватное учащение 
ЧСС на низких мощностях нагрузки может отмечаться 
у нетренированных лиц [6]. Высокие значения ЧСС во 
время субмаксимальной нагрузки и  быстрое дости-
жение пиковой ЧСС могут быть следствием гиподи-
намии, а также патологических состояний, связанных 
с уменьшением объема циркулирующей крови, сер-
дечного выброса или периферического сопротивления 
[4]. Совершенно другие закономерности могут быть 
в группах спортсменов, так отмечалось, что на фоне 
занятий циклическими видами спорта темп прироста 
ЧСС при увеличении нагрузки ниже, чем в  группе 

общефизической подготовки [1]. В длительных иссле-
дованиях влияния ходьбы на здоровье пожилых людей 
не отмечено повышения ЧСС во время ходьбы [11]. 
В данном исследовании показатели пикового ЧСС лиц, 
занимающихся регулярно СХ на субмаксимальной 
нагрузке при тредмил-тесте ниже, чем у физически не 
активных лиц, а достигнутая МПК и показатели МЕТ, 
напротив выше, а субьективно это сочеталось с мень-
шими проявления физического утомления.

Для оценки функциональных резервов трениро-
ванных людей молодого возраста рекомендуется 
оценка хронотропного индекса. Это может быть 
перспективное направление исследований для опре-
деления критериев выживаемости. Также имеются 
публикации, что требуются разработки норм ХИ 
в зависимости от уровня ФР, а в рамках формирова-
ния функциональной системы – учета специализации 
и специфики тренировочных нагрузок [4]. Более того, 
необходима стандартизации данного показателя для 
более старших групп пациентов, отягощенных избы-
точной массой тела, или имеющих факторы риска.

Таким образом результаты, полученные в  ходе 
физического тестирования на тредмил-тесте показали 
более высокую выносливость сердечно-сосудистой 
системы и тренированность в группе лиц, занимаю-
щихся СХ, по сравнению с пациентами без ФА.

Выводы:
1.	 Достигнутые уровни максимального потребления 

кислорода и  метаболического эквивалента при 
достижении субмаксимальной ЧСС на тредмил-
тесте показали более высокие результаты соот-
ветствующие высокой физической работоспо-
собности в  группе женщин и  мужчин регулярно 
занимающихся не менее 3 раз в неделю по 1 часу 
скандинавской ходьбой.

2.	 Оценка состояния сердечно-сосудистых реакций 
необходима как для определения толерантности 
к физической нагрузки пациента, так и для мони-
торинга его достижений в  процессе длительных 
самостоятельных тренировок и  может служить 
не только диагностическим целям, но и  быть 
дополнительным мотивирующим моментом для  
пациента.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫХ МАТЕМАТИЧЕСКИХ 
МЕТОДОВ ДЛЯ ОЦЕНКИ СУТОЧНОЙ ДИНАМИКИ НЕКОТОРЫХ 
МИКРОМОРФОМЕТРИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ ГЕПАТОЦИТОВ 
В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

Цель. Изучить суточную динамику некоторых микроморфометрических показателей гепатоцитов 
крыс линии Вистар в возрасте 6 месяцев в условиях фиксированного светового режима.
Материалы и методы. Исследование проведено на 40 самцах крыс линии Вистар в возрасте 6 месяцев, 
массой 300 ± 20 г, содержащихся в стандартных лабораторных условиях при фиксированном световом 
режиме свет: темнота 10:14 часов с включением света в 8 часов и выключением в 18 часов. Через три 
недели эксперимента, проведена эвтаназия животных в углекислотной камере в 9.00, 15.00, 21.00 и 3.00 
часа. Для исследования извлечена печень. Осуществляли патоморфологическое исследование печени, 
оценивали суточную динамику ядра и клетки (по площади и ядерно-цитоплазматическому отноше-
нию), а также плоидности гепатоцитов. Достоверность циркадной ритмичности (ЦР) определяли 
посредством косинор-анализа.
Результаты. Максимальные значения всех исследованных микроморфометрических параметров 
обнаружены в утренние и дневные часы. Акрофазы ритмов, установленные в результате косинор-
анализа, регистрируются в  дневные часы. Анализ суточных колебаний ядер гепатоцитов показал, 
что кривая, характеризующая вариационный ряд, в утренние и дневные часы преимущественно сдви-
нута вправо. В вечерние и ночные часы выявлено снижение среднего размера ядер, сопровождающееся 
сдвигом кариограммы влево. Максимальная плоидность исследованных гепатоцитов выявлена в 15.00, 
а минимальная – в 9.00.
Заключение. В результате исследования установлены достоверные циркадные ритмы ядра, клетки 
и  ядерно-цитоплазматического отношения. Выявлены особенности вариации ядра и  плоидности 
гепатоцитов в течение суток.
Ключевые слова: гепатоцит, микроморфометрия, плоидность, циркадный ритм, косинор.

Актуальность. Общеизвестно, что печень играет 
ведущую роль в  осуществлении процессов метабо-
лизма, и обеспечении динамического постоянства вну-
тренней среды и устойчивости основных физиологи-
ческих функций организма (гомеостаз). В реализации 
этих процессов печень может выступать как в качестве 
центрального, так и эффекторного органа [1].

Для всех живых систем, независимо от их слож-
ности, характерно наличие ритмичности функциони-
рования. Благодаря наличию ритмической структуры 
биопроцессов, обеспечивающей необходимый 
порядок их протекания, осуществляется функциони-
рование организма на оптимальном уровне в каждый 
конкретный промежуток времени. Несмотря на нали-
чие в биосистемах ритмов различной периодичности, 
наиболее значимыми биологическими ритмами для 
млекопитающих являются суточные или циркадные 
(ЦР) [28].

Изучение особенностей суточной ритмичности 
протекания различных процессов в  нормальных 
физиологических условиях открывает значительные 

перспективы прогнозирования динамики состояния 
организма при острых и  хронических заболеваниях 
и  патологических состояниях, вызываемых различ-
ными этиологическими факторами как эндогенного, 
так и экзогенного происхождения. Сменяющие друг 
друга различные циклы отличаются по ряду параме-
тров – фазе, амплитуде, длительности периода. При 
нормальном протекании процессов адаптации не про-
исходит значительного воздействия стрессоров на цир-
кадные ритмы. В противном случае ритмы организма 
утрачивают регулярность структуры, что в конечном 
итоге может привести к развитию десинхроноза [9].

Временная организация систем организма млеко-
питающих имеет эндогенную природу и обусловлена 
генетически, однако обладает значительной пластич-
ностью и модулируется под действием периодических 
факторов внешней среды – синхронизаторов [5, 11, 30]. 
К числу наиболее значимых синхронизаторов циркад-
ных биоритмов у млекопитающих относится световой 
режим. Его выраженное изменение может приводить 
к развитию в организме состояния десинхроноза, кото-
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USE OF SPECIALIZED MATHEMATICAL METHODS TO ESTIMATE THE DAILY DYNAMICS 
OF CERTAIN MICROMORPHOMETRIC PARAMETERS OF HEPATOCYTES IN AN EXPERIMENT

Aim. To examine the daily dynamics of certain micromorphometric values of Vistar rat hepatocytes at 6 months 
of age under a fixed light regime.
Materials and methods. The study was conducted on 40 male Wistar rats at age of 6 months, weighing 300 ± 20 g, 
holded in standard laboratory conditions with a fixed light regime light: darkness 10:14 hours with the light on 
at 8 hours and off at 18 hours. After three weeks of the experiment, the animals were euthanized in a carbon 
dioxide chamber at 9.00, 15.00, 21.00 and 3.00 hours. The liver was extracted for the study. A pathomorphologi-
cal study of the liver was carried out, the daily dynamics of the nucleus and cell (by area and nuclear-cytoplasmic 
ratio), as well as the hepatocyte ploidy, were evaluated. Reliability of circadian rhythm (CR) was determined by 
cosinor analysis.
Results. The maximum values ​​of all studied micromorphometric parameters were found in the morning and 
afternoon hours. Acrophase rhythms established as a result of cosinor analysis are recorded in the daytime. 
The analysis of diurnal fluctuations of the hepatocyte nuclei showed that the curve characterizing the variation 
series in the morning and afternoon hours is predominantly shifted to the right. In the evening and night hours, 
a decrease in the average size of the nuclei was revealed, accompanied by a shift of the karyogram to the left. 
The maximum ploidy of the studied hepatocytes was revealed at 15.00, and the minimum – at 9.00.
Conclusion. As a result of the study, reliable circadian rhythms of the nucleus, cells and nuclear-cytoplasmic 
relationship were established. The features of variation in the nucleus and ploidy of hepatocytes during the day 
were revealed.
Keywords: hepatocyte, micromorphometry, ploidy, circadian rhythm, cosinor.

рый является чрезвычайно сильным стрессогенным 
фактором и  способен индуцировать развитие ряда 
заболеваний и патологических состояний, особенно 
в случае наличия уже имеющихся предпосылок к осла-
блению адаптационных возможностей организма [10, 
16, 19, 18, 27, 29].

Ритмическая активность печени также находится 
в тесной зависимости от светового режима, хотя важ-
ными для печени пейсмейкерами являются режим 
и состав питания [32].

В настоящее время могут считаться достаточно 
изученными циркадные ритмы желчеобразования, 
синтеза липидов, гликогенолиза и  гликогеногенеза, 
репликации ДНК и  некоторых других процессов 
в печени [4, 17, 25]. В то же время развитие некоторых 
метаболических нарушений (ожирение, артериальная 
гипертензия, резистентность к  инсулину) нередко 
ассоциируют с нарушениями циркадной ритмичности 
[12, 31] и, напротив, функционирование гепатоцитов 
в строго определенном ритме помогает печени выпол-
нять свыше пятисот своих функций [22]. Происходящие 
изменения функционального состояния гепатоцитов 
вполне закономерно находят отражение в  модифи-
кации их строения, причем спектр морфологических 
реакций гепатоцита весьма широк – от незначитель-
ных изменений, идентифицируемых лишь на ультра-
структурном уровне, до гибели клетки путем апоптоза 
и некроза [21, 26].

Нам представлялось важным изучить суточную 
динамику некоторых микроморфометрических пока-
зателей гепатоцитов крыс линии Вистар в  возрасте 
6 месяцев в  условиях фиксированного светового 
режима. Исследовали динамику площади попереч-

ного сечения ядра и клетки как показателя их актив-
ности и функционального состояния, а также измене-
ния ядерно-цитоплазматического отношения (ЯЦО) 
посредством косинор-анализа, а также вариационные 
кривые площади и логарифмов объема ядер гепато-
цитов в каждую из исследованных временных точек.

Материалы и методы. Исследование проведено 
на 40 самцах крыс линии Вистар в возрасте 6 меся-
цев, массой 300 ± 20 г. Животные были получены из 
питомника ФГБУН НЦБМТ ФМБА России «Столбовая».

Крыс содержали в  стандартных лабораторных 
условиях в  пластиковых клетках при постоянном 
свободном доступе к  воде и  пище в  условиях фик-
сированного светового режима свет: темнота 10:14 
часов с включением света в 8 часов и выключением 
в 18 часов в течение 3 недель.

Эвтаназию животных проводили в углекислотной 
камере в 9.00, 15.00, 21.00 и 3.00 спустя три недели 
после начала эксперимента. Печень извлекали 
и  фиксировали в  10% нейтральном забуференном 
формалине с  дальнейшей проводкой через спирты 
возрастающей концентрации (50%, 60%, 70%, 80% 
и 96%) и ксилол с последующей заливкой в гистоло-
гическую среду «Гистомикс» (БиоВитрум, Россия). Из 
образцов ткани печени, залитых в парафин, приготов-
ляли серийные срезы толщиной 5-6 мкм на роторном 
микротоме МПС-2 (СССР). Окраску гематоксилином 
и эозином осуществляли по общепринятой методике. 
Окрашенные срезы заключали в монтирующую среду 
БиоМаунт (БиоВитрум, Россия).

Гистологические препараты изучали и описывали 
на цифровом микроскопе Nicon Eclipse 80I с приме-
нением цифровой фотокамеры Nicon DI-FI (Япония) 
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с  использованием окуляров ×10, ×15, объективов 
×4, ×10, ×20, ×40, ×100. С  каждого исследованного 
препарата выполняли по 10 цифровых снимков 
случайно выбранных полей зрения при увеличении 
×400, ×1000, в которых в дальнейшем осуществляли 
карио- и  цитометрию, определяли суточную дина-
мику ядра и  клетки, оцениваемую по их площади 
и  ядерно-цитоплазматическому отношению. При 
морфометрических исследованиях для определения 
площади поперечного сечения гепатоцитов и площади 
поперечного сечения их ядер использовали программу 
«ImageJ» (США) с  соответствующими плагинами [6]. 
Измерения проводили в микрометрах после предва-
рительной геометрической калибровки по оцифрован-
ной с тем же увеличением шкале объект-микрометра. 
Рассчитывали ядерно-цитоплазматическое отношение 
в клетках по формуле: ЯЦО = Sя/Sц, где: Sя – площадь 
ядра клетки; Sц – площадь цитоплазмы.

Для этого массив данных разбивали на равные 
классовые интервалы в  соответствии с  правилами, 
изложенными в руководстве [23].

Для проведения плоидометрии парафиновые 
срезы окрашивали метиленовым-зеленым  – пиро-
нином G по Браше и в последующем обрабатывали 
РНК-азой. Плоидность гепатоцитов рассчитывали 
в  единицах плоидности относительно оптической 
плотности результатов окраски диплоидных ядер 
малых лимфоцитов.

Осуществляли микроморфометрию только одно-
ядерных интерфазных гепатоцитов без признаков 
патологических изменений.

Все эксперименты на животных проводили в соот-
ветствии с  требованиями директивы ЕС86/609/EEC 
и Российского законодательства, регламентирующего 
эксперименты на животных.

Полученные результаты обрабатывали на персо-
нальном компьютере с использованием программы 
GraphPad Prism 6.0. Определяли показатели М ± (m), 
где М  – среднее арифметическое значение, а  (m)  – 
ошибка среднего арифметического. Сравнение групп 
по одному признаку проводили с помощью критерия 
Манна-Уитни для независимых выборок (Mann-
Whitney U-test). Статистически значимыми считались 
различия данных при р < 0,05.

Полученные цифровые ряды, характеризующие 
суточные колебания изучаемых физиологических 
ритмов животных, подвергали математической обра-
ботке, на основании которой вычерчивали групповые 
хронограммы. Изучали форму хронограмм и рассчи-
тывали среднесуточные значения.

Для статистического расчета амплитуды и  акро-
фазы ЦР выполняли косинор-анализ, являющийся 
международным, общепризнанным методом уни-
фицированного исследования биологических ритмов 
с использованием программы CosinorEllipse2006-1.1. 
Определяли наличие достоверного циркадного ритма, 
а также его акрофазу и амплитуду. Акрофаза – это мера 
пикового времени общей ритмической изменчиво-

сти за 24-часовой период. Амплитуда соответствует 
половине общей ритмической изменчивости в цикле. 
Акрофазу выражали в часах, а значения амплитуды – 
в тех же единицах, что и исследуемые переменные [7].

Результаты. В результате исследования установ-
лено, что среднесуточная величина площади ядра 
гепатоцита составляла 41,79 ± 8,13 мкм2, площадь 
гепатоцита равнялась 185,80 ± 31,95 мкм2, а  ЯЦО  – 
0,230 ± 0,056. Выявлена суточная динамика иссле-
дованных параметров. Так, максимальный размер 
площади поперечного сечения ядер гепатоцитов 
регистрировали в 15.00, затем величина этого пара-
метра значительно снижалась и достигала минимума 
к  21.00 (рис.  1). Результаты косинор-анализа свиде-
тельствовали о  наличии достоверного циркадного 
ритма площади поперечного сечения ядра гепатоцита  
(табл. 1).
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Примечание:	 здесь и  далее: *** – p ≤ 0,0005, ** – p ≤ 0,005, 

*  –  p ≤ 0,05  – достоверность отличий от показа-
телей 9 часов; ▲▲▲ – p ≤ 0,0005, ▲▲ – p ≤ 0,005, 
▲ – p ≤ 0,05 – достоверность различий между по-
казателями соседних временных точек.

Рис. 1.	 Суточная динамика площади ядра гепатоцита. 

Таблица 1
Амплитудно-фазовые характеристики исследованных 

микроморфометрических параметров гепатоцитов

Параметр Мезор Акрофаза 
ритма

Амплитуда 
ритма

Площадь ядра 
гепатоцита 41,79 мкм2 1221 10,03 мкм2

Площадь 
гепатоцита 185,84 мкм2 1013 24,84 мкм2

ЯЦО 0,230 1356 0,030

При рассмотрении суточной динамики клетки 
был также выявлен достоверный циркадный ритм. 
При этом максимальное значение параметра, заре-
гистрированное в  9.00, в  дальнейшем неуклонно 
снижалось в течение суток и достигало минимума к 3 
часам (рис. 2).

Наряду с другими исследованными параметрами, 
ЯЦО также был свойственен достоверный ЦР (табл. 1). 
При этом максимальное значение ЯЦО фиксировали 
в 15.00, а минимальное – в 21.00 (рис. 3).

На графике среднесуточного распределения ядер 
гепатоцитов по площади четко выделяется один пик 
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ядер (15,3% всех ядер), площадь которых расположена 
в диапазоне 35-40 мкм2 (рис. 4).
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 Рис. 2.	 Суточная динамика площади гепатоцита
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 Рис.3.	 Суточная динамика ЯЦО

0
2
4
6
8

10
12
14
16
18

5,
0-

10
10

,0
-1

5
15

-2
0

20
-2

5
25

-3
0

30
-3

5
35

-4
0

40
,0

-4
5

45
-5

0
50

-5
5

55
-6

0
60

-6
5

65
-7

0
70

-7
5

75
-8

0
80

-8
5

85
-9

0
90

-9
5

95
-1

00
10

0-
10

5

%

мкм2

 Рис. 4.	 Вариационная кривая среднесуточного распределения ядер 
гепатоцитов по площади

Вместе с  тем, гистограммы распределения ядер 
по площади в исследованные временные точки суще-
ственно отличаются от среднесуточной вариационной.

Так, 9 часам соответствует пик, на который при-
ходится 20% ядер, расположенных в диапазоне 50-55 
мкм2. К 15.00 кривая распределения ядер гепатоцитов 
по площади становится наиболее пологой, а макси-
мальное количество ядер с  размером в  диапазоне 
55-60 мкм2 составляет 14% (рис. 5).

К 21.00 кривая распределения площади ядер 
значительно смещается к оси ординат, а наибольшая 
доля ядер (23,5%) имеет площадь 35-40 мкм2. В 3.00 
конфигурация кривой сохраняется, пик располагается 
в том же диапазоне площади, однако доля ядер по 
сравнению с предыдущей временной точкой умень-
шается до 20,6%.
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Рис. 5.	 Вариационная кривая распределения ядер гепатоцитов по 
площади в исследованные временные точки

Анализ результатов плоидометрии показал, 
что среднесуточная плоидность исследованных 
гепатоцитов составила 4,47 ± 2,12n (рис.  6). Среди 
исследованных гепатоцитов нами выявлено 3 группы 
клеток  – диплоидные, тетраплоидные и  октаплоид-
ные, процентное соотношение которых в популяции 
колеблется в течение суток (табл. 2).

Рис. 6.	 Печень крысы. Окраска метиленовым зеленым-пиронином 
G по Браше, ×400

Таблица 2
Динамика плоидности гепатоцитов в течение суток

Временная 
точка

Плоидность ядер гепатоцитов
2n, % 4n, % 8n, %

9.00 10,4 51,6 38,0
15.00 11,1 40,2 48,4
21.00 35,3 61,6 1,8
3.00 39,1 55,0 4,7

В частности, установлено, что в дневные часы доля 
диплоидных гепатоцитов минимальна, но она значи-
тельно возрастает в вечерние и ночные часы, причем 
происходит это, очевидно, за счет уменьшения доли 
октаплоидных ядер. Наименьшие суточные колебания 
испытывает доля тетраплоидных клеток.

Изучение характера среднесуточного колебания 
плоидности исследованных гепатоцитов показало, 
что максимальная плоидность нами выявлена в 15.00, 
а минимальная – в 9.00.
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Заключение. Проведенное исследование свиде-
тельствует о наличии достоверных циркадных ритмов 
исследованных параметров в  печени самцов крыс 
линии Вистар в возрасте 6 месяцев.

Максимальные значения всех исследованных 
микроморфометрических параметров обнаружены 
в утренние и дневные часы. Акрофазы ритмов, уста-
новленные в результате косинор-анализа, также при-
ходятся на дневные часы.

Анализ суточных колебаний ядер гепатоцитов 
показал, что в течение суток кривая, характеризующая 
вариационный ряд, испытывает значительные изме-
нения. Если в утренние и дневные часы она преиму-
щественно сдвинута вправо, то в вечерние и ночные 
часы выявлено снижение среднего размера ядер, 
сопровождающееся сдвигом кариограммы влево.

Как известно, печень обладает уникальным вос-
становительным потенциалом благодаря способно-
сти гепатоцитов к пролиферации, полиплоидизации 
и внутриклеточной регенерации [8, 15, 20].

Несмотря на то, что паренхима печени, пред-
ставленная, в основном, совокупностью гепатоцитов, 
относится к  типу обновляющихся растущих тканей, 
стволовые клетки в ней отсутствуют, а рост органа про-
исходит за счет дифференцированных клеток, располо-
женных на периферии классических долек. Эти клетки 
постепенно мигрируют по печеночным пластинкам по 
направлению к центральным венам. Предполагается, 
что клетки периферии печеночных долек менее диф-
ференцированы, чем гепатоциты их центров. По мере 
созревания эти клетки перемещаются к центру дольки, 
стареют и завершают жизненный цикл посредством 
апоптоза. В  течение месяца гепатоциты перемеща-
ются на расстояние, равное в среднем 0,3 диаметра 
печеночной дольки. Механизм миграции гепатоцитов, 
имеющих прочные адгезивные связи с  соседними 
клетками, не вполне ясен. Предполагается, что пере-
мещаются не отдельные гепатоциты, а их комплексы, 
т. е. печеночные пластинки. Не исключено, что в этот 
комплекс включены и клетки синусоидных капилля-
ров, и  клетки перисинусоидальных пространств [1, 
2, 24]. С другой стороны, печень относится к органам 
с относительно низкой скоростью клеточного обнов-
ления. Показано, что, несмотря на большие значения 
пролиферативного пула (19,5%), в печеночной ткани 
наличествует низкое число клеток, синтезирующих 
ДНК и вступающих в митотическое деление, что свя-
зано с  реализацией в  ткани печени процесса поли-
плоидизации [13].

Полиплоидизацию, в  данном случае следует 
рассматривать в  качестве эквивалента клеточного 
размножения гепатоцитов при росте печени, а  её 
непосредственным механизмом считать эндомитоз, 
характеризующийся накоплением клеток в премито-
тическом периоде клеточного цикла, ведущего к уве-
личению размеров клеток [14].

Анализ распределения логарифмов ядер гепато-
цитов, отражающих их плоидность, также установил, 

что в течение суток наибольшей популяцией в печени 
крыс являются тетраплоидные клетки, содержащие 
около половины всех исследованных ядер и  прева-
лирующие во все исследованные временные точки. 
В то же время ди- и октаплоидные клетки, составляя 
в среднем в течение суток приблизительно по четверти 
всех гепатоцитов, испытывают более выраженную 
динамику. В 9.00 и 15.00 доля октаплоидных гепато-
цитов значительно превышает долю диплоидных, но 
картина меняется на противоположную в 21.00 и 3.00.

Таким образом, в  результате проведенного 
исследования изучена суточная динамика микро-
морфометрических параметров, проиллюстрированы 
значительные колебания их величин относительно 
среднесуточных значений. Полученные результаты 
свидетельствуют о необходимости учета хронобиоло-
гического компонента при проведении исследований 
печени.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсут-
ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
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ИССЛЕДОВАНИЕ АДСОРБЦИОННОЙ АКТИВНОСТИ БИОПЛЕНОК  
ЖЕЛЕЗО- И МАРГАНЕЦОКИСЛЯЮЩИХ БАКТЕРИЙ  
В ОТНОШЕНИИ ИОНОВ МЕДИ (II) И СВИНЦА (II)

Цель. Изучение адсорбционной активности биопленок, сформированных железо- и марганецокисляю-
щими бактериями в отношении ионов Cu2+ и Pb2+, как возможных загрязнителей питьевой воды.
Материалы методы. Адсорбция ионов меди и свинца на биопленках железо- и марганецокисляющих 
бактерий в зависимости от времени контакта и концентрации ионов изучена с помощью инверсионной 
вольтамперометрии. Биопленки получены на полистироле в динамических условиях на специальных 
средах для железобактерий.
Результаты. Адсорбция биопленками железо- и марганецокисляющих бактерий ионов меди хорошо 
описывается уравнениями Ленгмюра и Фрейндлиха, а адсорбция ионов свинца подчиняется изотерме 
Фрейндлиха. Установлено, что биопленки ЖОБ обладают лучшей адсорбционной активностью, чем 
биопленки МОБ. 
Заключение. Показана принципиальная возможность контаминации питьевой воды ионами тяжелых 
металлов, адсорбированными биопленками ЖОБ и МОБ в системе водопровода.
Ключевые слова: железо, марганец, питьевая вода, централизованное водоснабжение, биопленки, 
биообрастания, адсорбция.

Введение. Проблема обеспечения населения каче-
ственной питьевой водой всегда была приоритетной 
для водохозяйственного комплекса и системы здраво-
охранения. Одним из ключевых факторов, влияющих 
на качество питьевой воды, является жизнедеятель-
ность железо- и марганецокисляющих бактерий (далее 
ЖОБ и МОБ, соответственно) на внутренней поверхно-
сти водопроводных труб [1]. Особенно актуальна дан-
ная проблема в ХМАО-Югре, где содержание железа 
и марганца в питьевой воде превышает или достигает 
верхней границы предельно допустимых концентра-
ций по санитарным правилам и нормам для питьевой 
воды [3, 8] из-за особенностей химического состава 
природных вод и  использования жителями частных 
скважин. Высокие концентрации железа и марганца 
способствуют быстрому размножению ЖОБ и  МОБ, 
о чем свидетельствуют полученные нами в предыду-
щих исследованиях результаты [3]. Бактерии, попадая 
на стенку водопровода, сначала образуют биопленки, 
а затем биообрастания. Турбулентные потоки, резкое 
повышение температуры воды могут приводить как 
к разрушению биообрастаний, так и десорбции с их 
поверхности различных веществ, что в свою очередь 
может повлечь вторичное загрязнение питьевой воды, 
при этом вода часто становится ржавой и приобретает 
металлический привкус. В литературных данных есть 
упоминание о возможности биообрастаний изменять 
санитарные показатели качества воды. Так высказано 
предположение, что анаэробные условия в  трубо-
проводе активируют восстановительные процессы 
в клетках бактерий, что приводит к вторичному загряз-
нению питьевой воды растворимыми соединениями 

металлов, ранее осажденными ЖОБ и МОБ [3, 5, 7]. 
Таким образом, изучение процессов жизнедеятель-
ности микроорганизмов на внутренней поверхности 
водопроводных труб и их влияние на качество питье-
вой воды требует большего внимания. В  данной 
работе приведены результаты экспериментального 
исследования адсорбционной активности биопленок, 
сформированных марганец- и  железоокисляющими 
бактериями в отношении ионов Cu2+ и Pb2+, как воз-
можных загрязнителей питьевой воды.

Материалы и методы. В качестве объекта исследо-
вания использовали ассоциации ЖОБ и МОБ, выделен-
ные на элективных средах из питьевой воды централи-
зованного водоснабжения города Ханты-Мансийска. 
Состав среды для ЖОБ в г/л: NaNO3 – 0,5 г, NH4Cl – 0,4 г, 
K2HPO4 – 0,5  г, MgSO4·7H2O  – 0,5  г, Na3C6H5O7  – 10  г, 
сахароза – 2 г, (NH4)2Fe(SO4)2·6H2O – 8,32 г, триптон – 
1 г. Состав среды для МОБ в г/л: NaNO3 – 0,5 г, NH4Cl – 
0,4  г, K2HPO4 – 0,5  г, MgSO4·7H2O – 0,5  г, Na3C6H5O7  – 
10 г, сахароза – 2 г, MnSO4·5H2O – 4,7 г, триптон – 1 г. 
Запах, вкус и мутность определялись согласно ГОСТ Р 
57164-2016 [8]. Идентификацию выделенных бакте-
рий осуществляли на основании микроскопического 
исследования [1, 2].

Выращивание биопленок проводили в течение 7 
суток на поверхности полистироловой чашки Петри 
в  питательной среде для ЖОБ и  МОБ при 25  °C 
и постоянном перемешивании 100 об/мин в шейкер-
инкубаторе. Замену среды осуществляли каждые 
вторые сутки. Выращенную биопленку отмывали от 
планктонных клеток деионизированной водой. Массу 
биопленки определяли гравиметрическим методом.
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STUDY OF THE ADSORPTION ACTIVITY OF THE BIOFILMS OF THE IRON- AND MANGANESE-
OXIDIZING BACTERIA IN RELATING TO COPPER IONS CU2+ AND LEAD PB2+

Aim. Study of the adsorption activity of biofilms formed by the manganese and iron-oxidizing bacteria in relation 
to Cu2+ and Pb2+ ions as possible pollutants of drinking water.
Materials and Methods. The adsorption of copper and lead ions on biofilms of the manganese and iron-oxidizing 
bacteria depending on the contact time and ion concentration was studied using inversion voltammetry. Biofilms 
were obtained on polystyrene under dynamic conditions on special media for iron bacteria.
Results. Adsorption of copper ions by biofilms of the manganese and iron-oxidizing bacteria is well described by 
the Langmuir and Freindlich equations. The adsorption of lead ions is well described by the Freindlich isotherm. 
It has been established that biofilms of the iron-oxidizing bacteria have better adsorption activity than biofilms 
of the manganese-oxidizing bacteria.
Conclusion. The fundamental possibility of contamination of drinking water with heavy metal ions adsorbed by 
biofilms of the manganese and iron-oxidizing bacteria in the water supply system is shown.
Keywords: iron, manganese, drinking water, centralized water supply, biofilms, biofouling, adsorption.

Для изучения адсорбционной активности био-
пленку бактерий в  полистироловой чашке Петри 
помещали в  50,00 мл растворов сульфата меди (II) 
или нитрата свинца (II) с пятью различными концен-
трациями  – для Cu2+ от 0,001  мг/л до 50  мг/л; для 
Pb2+ от 0,001 мг/л до 10 мг/л и оставляли на 180 мин 
в динамических условиях (постоянное перемешива-
ние в шейкер-инкубаторе при 25 °C). Концентрацию 
ионов металлов в растворе до и после сорбции опре-
деляли методом инверсионной вольтамперометрии 
(«Комплекс вольтамперометрический СТА» ООО 
«ЮМХ» и  научно-исследовательской лаборатории 
микропримесей Томского политехнического универ-
ситета), С  интервалом определяемых концентраций 
0,0005-0,1 мг/л, случайной погрешностью не более 5% 
[6]. Адсорбцию рассчитывали по формуле:

� � �С� � С� ∙ 𝑉𝑉 𝑉 𝑉𝑉𝑉𝑉
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где Г – адсорбция (ммоль/г); Со – исходная концентра-
ция иона металла (моль/л или мг/л); С – равновесная 
концентрация иона металла (ммоль/л или мг/л); 
V – объем раствора соли металла (л); mb – масса био-
пленки (г).

Для количественного описания процесса адсорб-
ции строили изотермы адсорбции Ленгмюра (1) 
и Фрейндлиха (2):
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где Г  – адсорбция (ммоль/г или мг/г), Г∞  – макси-
мальная адсорбция (ммоль/г или мг/г); Кl – константа 
адсорбции Ленгмюра (ммоль/г или мг/г); К – константа 
адсорбции Фрейндлиха (ммоль/г или мг/г); С – равно-
весная концентрация иона металла (ммоль/л или 
мг/л).

Все эксперименты выполнялись в 5 повторениях, 
результаты обрабатывались статистически с использо-
ванием t-критерия Стьюдента при P = 0,95.

Обсуждение результатов. Общая характеристика 
биопленок ЖОБ и  МОБ: уже через 2 суток культи-
вирования на поверхности полистирола появился 
бурый налет (рис.  1), что свидетельствует о  начале 
образования биопленки. В  поливидовых биоплен-
ках, сформированных этими бактериями на 7 сутки, 
была проведена попытка провести идентификацию 
наиболее известных истинных представителей ЖОБ 
и МОБ микроскопическим методом по характерным 
морфологическим признакам. Нам удалось иден-
тифицировать лишь представителей следующих 
родов: Siderocapsa, Gallionela ferruginela, Spherotilus 
и Leptotrix. Клетки этих бактерий были покрыты солями 
железа и марганца. Биопленки ЖОБ в основном были 
сформированы представителями рода Siderocapsa 
и вида G. ferruginela. Несмотря на то, что род Leptothrix 
обладает способностью окислять железо и марганец, 
как и  большинство представителей экологической 
группы железобактерий,, в составе наших биопленок 
ЖОБ он не был обнаружен.

Рис. 1.	 Внешний вид биопленки ЖОБ в полистироловой чашке Петри

Изучение скорости адсорбции. Исследование 
кинетических параметров сорбции ионов Cu2+ и Pb2+ на 
биопленке ЖОБ и МОБ показало, что продолжитель-
ность установления равновесия при 25 °C не превы-
шает 180 мин (рис. 2 а и б). В первые часы скорость 
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адсорбции исследуемых ионов максимальна, поэтому 
для дальнейших экспериментов была выбрана про-
должительность инкубации – 180 мин.

Изотермы адсорбции ионов Cu2+ и Pb2+ на биоплен-
ках ЖОБ и МОБ. Изотермы адсорбции ионов в интер-
вале исходных концентраций для Cu2+ от 0,001 мг/л до 
50 мг/л и Pb2+ от 0,001 мг/л до 10 мг/л представлены 
на рисунке 3.

Изотерма адсорбции ионов меди в системе рас-
твор CuSO4 – биопленка ЖОБ/МОБ имеет вид кривых 
с  насыщением (рис.  3б). Использование уравнения 
Фрейндлиха для обработки экспериментальных дан-
ных дало следующие коэффициенты корреляции (r): 
для ЖОБ – 0,979 и  для МОБ – 0,968. При описании 
результатов с использованием уравнения Ленгмюра 
коэффициенты r составили – 0,944 для ЖОБ и 0,924 
для МОБ. Изотерма сорбции ионов свинца в системе 
раствор Pb(NO3)2 – биопленка ЖОБ/МОБ (рис.  3а) 
также лучше описывается уравнением Фрейндлиха 
(rЖОБ = 0,917; rМОБ = 0,961), чем уравнением Ленгмюра 
(rЖОБ = 0,879; rМОБ = 0,747).

При сравнении полученных результатов можно 
отметить, что изотермы адсорбции в системе CuSO4 – 
биопленка ЖОБ/МОБ одинаково хорошо описыва-
ются уравнениями Френдлиха и  Ленгмюра, тогда 

как адсорбция в системе Pb(NO3)2 – биопленка ЖОБ/
МОБ лучше описывается уравнением Фрейндлиха 
(табл. 1). Действительно, на кривых адсорбции для 
ионов свинца не сильно выражен порог насыщения 
(рис. 2), что характерно для классической изотермы 
Фрейндлиха.

Таблица 1
Изотермы адсорбции ионов меди и свинца  

на биопленках ЖОБ и МОБ
Изотерма Ленгмюра Г = Г∞ ∙ (С / (Kl + С))

Система Kl Г∞ r
Cu2+ – биопленка ЖОБ 0,126 0,560 0,944
Pb2+ – биопленка ЖОБ 0,387 0,715 0,879
Cu2+ – биопленка МОБ 0,049 0,171 0,924
Pb2+ – биопленка МОБ 0,117 0,411 0,747

Изотерма Фрейндлиха Г = Kf∙Сn

Система Kf n r
Cu2+ – биопленка ЖОБ 10,41 0,379 0,979
Pb2+ – биопленка ЖОБ 35,30 0,202 0,978
Cu2+ – биопленка МОБ 2,95 0,078 0,968
Pb2+ – биопленка МОБ 10,70 0,026 0,961

Поглотительная способность адсорбентов по 
отношению к одинаково заряженным ионам метал-
лов зависит от их ионного радиуса [4, 6]. Большую 
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Рис. 2.	 Кинетические кривые адсорбции ионов свинца (а) и меди (б) на биопленке ЖОБ и МОБ, Со = 0,1 ммоль·л-1
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Рис. 3.	 Изотермы адсорбции ионов Pb2+ (а) и Cu2+ (б) биопленками ЖОБ и МОБ
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сорбционную способность проявляют ионы с большим 
радиусом, так как они менее склонны к образованию 
гидратной оболочки, снижающей силы электроста-
тического притяжения. Так как ионы свинца имеют 
больший ионный радиус (0,126 нм) по сравнению 
с ионами меди (0,080 нм), они должны сорбироваться 
лучше на полярных сорбентах [цит. по 6], что хорошо 
согласуется с нашими результатами. Полученные экс-
периментальные данные свидетельствуют о том, что 
эффективность адсорбции ионов свинца биоплен-
ками ЖОБ (Г∞ = 0,711) и МОБ (Г∞ = 0,411) выше, чем 
эффективность адсорбции ионов меди (Г∞ = 0,560 для 
ЖОБ и Г∞ = 0,171 для МОБ). В целом, биопленки ЖОБ 
лучше адсорбируют ионы Cu2+ и Pb2+, чем биопленки 
МОБ, о чем свидетельствует более высокое значение 
константы адсорбции для биопленок ЖОБ.

Таким образом, нами показано, что биопленки 
ЖОБ и  МОБ обладают адсорбционной активностью 
в  отношении ионов тяжелых металлов на примере 
меди и свинца. Очевидно, что в условиях застоя воды 
в  трубах биобрастания могут аккумулировать на их 
поверхности ионы тяжелых металлов. Возникновение 
турбулентных потоков и/или резкое повышение тем-
пературы может вызвать десорбцию ионов с поверх-
ности биообрастаний, и  привести к  загрязнению 
питьевой воды тяжелыми металлами.

Заключение. По результатам проведенных иссле-
дований можно сделать следующие выводы:
1.	 Изотермы адсорбции ионов Cu2+ в  интервале 

исходных концентраций от 0,001 мг/л до 50 мг/л 
биопленками ЖОБ и  МОБ хорошо описываются 
уравнениями Ленгмюра (rЖОБ = 0,944; rМОБ = 0,924) 
и Фрейндлиха (rЖОБ = 0,979; rМОБ = 0,968). Изотермы 
адсорбции ионов Pb2+ в интервале исходных кон-
центраций от 0,001 мг/л до 10 мг/л биопленками 
ЖОБ и  МОБ лучше описываются уравнением 
Фрейндлиха (rЖОБ = 0,917; rМОБ = 0,961).

2.	 Изучение адсорбции из индивидуальных раство-
ров ионов Cu2+ и Pb2+ показало, что эффективность 
адсорбции ионов свинца биопленками ЖОБ и МОБ 
(Г∞ = 0,711 для ЖОБ; Г∞ = 0,411 для МОБ) выше, чем 
ионов меди (Г∞ = 0,560 для ЖОБ; Г∞ = 0,171 для 
МОБ).

3.	 Биопленки ЖОБ (Kf (Pb2+) = 35,30; Kf (Cu2+) = 10,41) 
обладают большей адсорбционной активностью 
по сравнению с биопленками МОБ (Kf (Pb2+) = 10,70; 
Kf (Cu2+) = 2,95).
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РЕАБИЛИТАЦИОННО-ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫЙ ПЕРИОД  
У БОЛЬНЫХ С ПОЗВОНОЧНО-СПИННОМОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ  
ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА, ОПЕРИРОВАННЫХ  
МЕТОДОМ ТРАНСПЕДИКУЛЯРНОЙ ФИКСАЦИИ

Цель. Оценить результаты реабилитации пациентов с позвоночно-спинномозговой травмой (ПСМТ) 
шейного отдела позвоночника оперированных методом транспедикулярной фиксации (ТПФ).
Материалы и методы. Проведен анализ лечения 10 пациентов с позвоночно-спинномозговой трав-
мой на уровне шейного отдела позвоночного столба, поступивших экстренно в нейрохирургическое 
отделение ОКБ № 2 г. Тюмени. Во всех случаях выполнена операция транспедикулярной фиксации на 
соответствующем уровне. Тяжесть повреждения спинного мозга оценивали по шкале ASIA, шейную 
миелопатию оценивали по модифицированной шкале Японской Ассоциации Ортопедов (JOAm/mJOA). 
Всех пациентов разделили на две группы. В группу I вошли 4 пациента А и В по шкале ASIA, в группу II 
вошли 6 пациентов С и D по шкале ASIA.
Результаты. В послеоперационном периоде пациентам выполнена оценка динамики неврологического 
статуса по шкале JOAm, с вычислением индекса восстановления RR (recovery rate). Средний индекс вос-
становления RR в I группе (А + В) составил 13%, а в II группе (С + D) – средний индекс восстановления 
составил 49%.
Заключение. Проведение комплексной реабилитации, при условии выполненной радикальной операции 
в  ближайшие часы после травмы, позволяет добиться положительной динамики восстановления 
витальных и неврологических функций пациентов с позвоночно-спинномозговой травмой. Транспедику-
лярная фиксация позволяет достичь надежной трехколонной стабилизации, отказаться от проведения 
внешней иммобилизации, обеспечить условия для ранней и безограничительной двигательной реаби-
литации пациентов с позвоночно-спинномозговой травмой на уровне шейного отдела позвоночника.
Ключевые слова: реабилитация, шейный отдел позвоночника, миелопатия.

Актуальность. Проведение адекватной комплекс-
ной реабилитации у  больных с  ПСМТ является обя-
зательным условием для успешного восстановления 
соматических и неврологических функций организма, 
уменьшения вероятности развития грозных осложне-
ний травматической болезни спинного мозга и  воз-
можного летального исхода у этой группы пациентов 
[3]. Возможность восстановления утраченных функций 
во многом определяется эффективностью хирурги-
ческого лечения, которое заключается в проведении 
ургентного радикального декомпрессивно-стабили-
зирующего вмешательства с применением различных 
имплантационных систем. Биомеханические иссле-
дования показали, что фиксация с  использованием 
педикулярных винтов имеет максимальный стабили-
зирующий эффект на уровне краниовертебрального 

и субаксиального отделов позвоночника [7, 8, 10, 11, 
12]. Доказано, что при тщательном планировании 
операции, можно значительно снизить риск нейро-
васкулярных осложнений [4, 6, 9].

Материалы и методы. Мы имеем опыт лечения 10 
пациентов с позвоночно-спинномозговой травмой на 
уровне шейного отдела позвоночного столба, посту-
пивших в экстренном порядке в нейрохирургическое 
отделение ОКБ № 2 г. Тюмени и  оперированных 
методом транспедикулярной фиксации. У 8 пациен-
тов диагностирована субаксиальная травма шейного 
отдела позвоночника, у 2 пациентов диагностирована 
краниоцервикальная травма. У всех пациентов наблю-
дался неврологический дефицит в различной степени 
выраженности с  двигательными и  чувствительными 
расстройствами, а  также нарушение функции тазо-
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Borisova O. A., Sergeev K. S., Dreval O. N., Paskov R. V., Vorobyov D. P.

REHABILITATION OF PATIENTS WITH SPINAL CORD INJURY AT THE LEVEL  
OF THE CERVICAL SPINE OPERATED BY OF PEDICLE SCREW FIXATION

Aim. To evaluate the results of rehabilitation of patients with spinal cord injury at the level of the cervical spine 
operated by of pedicle screw fixation.
Materials and Methods. Experience of treatment of 10 patients with spinal cord injury at the level of the cervi-
cal spine, which performed pedicle screw fixation. Cervical myelopathy was evaluated on a modified scale of the 
Japanese Orthopedic Association (JPA/mJOA) and ASIA scale. All patients were divided into two groups. Group I 
included 4 patients A and B on the ASIA scale, group II included 6 patients C and D on the ASIA scale.
Results. In the postoperative period, patients were assessed the dynamics of neurological status on the JOAm 
scale, with the calculation of the recovery index RR (recovery rate). The average recovery index RR in group I 
(A + B) was 13%, and in group II (C + D) – the average recovery index was 49%.
Conclusions. Comprehensive rehabilitation allows, provided radical surgery is performed in the next few hours 
after the injury, to increase the probability of positive dynamics of recovery of vital and neurological functions 
of the body. Pedicle screw fixation allows achieving reliable three-column stabilization, to refuse external im-
mobilization, to provide conditions for early and unrestricted rehabilitation of patients with spinal cord injury.
Keywords: rehabilitation, cervical spine, myelopathy.

вых органов. Тяжесть повреждения спинного мозга 
оценивали по шкале ASIA [2]. Шейную миелопатию 
оценивали по модифицированной шкале Японской 
Ассоциации Ортопедов (JOAm/mJOA).

В подгруппу субаксиальной травмы включены 6 
мужчин в возрасте от 42 до 67 лет, а также девочка 
11 лет и женщина 78 лет. У 6 пациентов диагностиро-
вано повреждение типа В3 по С. Argenson et al.,1994 г. 
и  у  2 пациентов  – тип А3. У  3 мужчин наблюдалась 
травма в сочетании с болезнью Бехтерева. Все паци-
енты поступили с  выраженным болевым синдром. 
6 пациентов с типом повреждения В3 имели тяжелую 
миелопатию (1-11 баллов по шкале JOAm), 2 пациента 
с типом повреждения А3 имели умеренную миелопа-
тию (12-13 баллов по шкале JOAm).

В подгруппу с  краниоцервикальной травмой 
вошли 2 мужчины в возрасте от 64 до 67 лет. У одного 
механизмом травмы послужило падение, у  другого 
дорожно-транспортное происшествие.

Всех пациентов разделили на две группы по степени 
выраженности неврологического дефицита. В группу I 
вошли 4 пациента А и В по шкале ASIA, в группу II вошли 
6 пациентов С и D по шкале ASIA. В I группе средний 
балл по шкале JOAm составил 2,5 балла (тяжелая 
миелопатия), в II группе средний балл по шкале JOAm 
составил 11 баллов (тяжелая миелопатия).

Операция транспедикулярной фиксации проведена 
по стандартной методике «free-hand», предложенной 
и описанной Abumi K. в 2000 г. под контролем боковой 
рентгенографии [6].

Всем пациентам в отделении реанимации проводи-
лась реабилитация с первых суток после стабилизации 
позвоночного столба. Ранняя реабилитация включала 
следующие методы: 
1)	 приведение пациента в вертикальное положение;
2)	 пассивная гимнастика для конечностей (прессо- 

и вакуум-терапия с целью улучшения лимфотока 
и кровотока);

3)	 лечение положением с  временным интервалом 
в 1,5 часа;

4)	 ранняя профилактика пролежней с  использова-
нием противопролежневых систем, физиотерапев-
тических методик, сбалансированного белкового 
питания, растирание области крестца, больших 
вертелов, пяток камфорным спиртом, смесью 
шампуни и водки 1:1;

5)	 профилактика тромбоза глубоких вен и  тромбо-
эмболии легочной артерии (применение гепарина 
или фраксипарина в первые 2 недели после опе-
рации, эластическая компрессия нижних конеч-
ностей). 
Внешнюю иммобилизацию с  использованием 

головодержателей не проводили.
Следующий этап реабилитации проводили в ней-

рохирургическом отделении после перевода пациента 
из отделения реанимации. В  нейрохирургическом 
отделении продолжали противопролежневые меро-
приятия, а также профилактику тромбозов и тромбо-
эмболии. Профилактика пареза кишечника включала 
питание продуктами, богатыми клетчаткой с  добав-
лением растительного масла, адекватный питьевой 
режим, очистительные клизмы не реже 1 раз в 3 дня, 
медикаментозная стимуляция кишечника. Для пре-
дупреждения пневмонии выполняли дыхательную 
гимнастику, вибромассаж грудной клетки, санацион-
ную бронхоскопию, ингаляции, электростимуляцию 
дыхательной мускулатуры, лечебная физкультура, 
массаж, УВЧ. 

Профилактика уроинфекции включала в себя сле-
дующие мероприятия: 
1)	 адекватное дренирование мочевого пузыря;
2)	 прием уросептиков;
3)	 применение антабактериальных препаратов широ-

кого спектра действия с учетом результата посева 
мочи и определения чувствительности к антибио-
тикам;
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4)	 электрофорез на область мочевого пузыря с про-
зерином;

5)	 электростимуляция мочевого пузыря [1, 3]. 
В отделении нейрохирургии с привлечением специ-

алистов физиотерапевтического отделения проводили 
пассивную и  активную механотерапию для верхних 
и нижних конечностей с использованием тренажеров 
«Орторент МОТО-Л» и БОС THERRA-Trainer.

В отделении реабилитации проходил третий этап 
восстановительного лечения, куда входили: 
1)	 механотерапия для конечностей;
2)	 массаж конечностей;
3)	 кинезотерапия;
4)	 электромиостимуляция аппаратами «ЭСМА уни-

версал», «Амплипульс-5»;
5)	 для восстановления равновесия использовали 

тренажер «Баланс мастер». 
В  распоряжении врачей реабилитационного 

отделения имеется арсенал тренажеров для уве-
личения силы в  конечностях и  увеличения объема 
движений: «Fisiotek HP2» для верхних конечностей, 
«Fisiotek 3000» для нижних конечностей, «Biostep» 
фирмы Biodex, «Neurosoft». Для тренировки ходьбы 
используют тренажер «Тредмил REATERRA» и имита-
тор ходьбы Орторент. Так же процессу реабилитации 
пациентов с  позвоночно-спинномозговой травмой 
помогает система подвесов «Экзарта».

Результаты. Для оценки результатов лечения 
нами использована авторская программа для ЭВМ 
«Способ изучения результатов транспедикулярного 
введения стабилизирующих систем пациентам 
с  повреждениями субаксиального отдела позвоноч-
ника» (VertPatPro), свидетельство о государственной 
регистрации программы № 2019662004.

В послеоперационном периоде пациентам выпол-
нена контрольная компьютерная томография, оценка 
динамики неврологического статуса по шкале JOAm, 
с  вычислением индекса восстановления RR. Под 
индексом восстановления понимается степень восста-
новления проводниковых нарушений, вычисленный 
по формуле Hirobayashi – recovery rate (%): 

RR = (mJOApostoper – mJOApreoper / 18 –  
mJOApreoper) × 100%

Средний индекс восстановления RR в  I группе 
(А + В) составил 13%, а в  II группе (С + D) – средний 
индекс восстановления составил 49%.

В I группе улучшение на один ранг по шкале ASIA 
наблюдалось у 1 пациентов, в II группе улучшение на 
один ранг по шкале ASIA наблюдалось у 3 пациентов 
после оперативного и восстановительного лечения.

По данным контрольного лучевого исследования 
у всех пациентов в послеоперационном периоде не 
наблюдалась потеря коррекции деформации шейного 
отдела позвоночника.

Таким образом, можно сделать вывод, что темп 
и  величина восстановления находятся в  прямой 
зависимости от тяжести и  глубины травматического 
повреждения спинного мозга, что проявляется при-

знаками миелопатии в  виде двигательных, чувстви-
тельных нарушений, нарушений функции тазовых  
органов.

Клинический пример. Пациент С., 53 года, диа-
гноз: позвоночно-спинномозговая травма, сцепив-
шийся вывих С3 позвонка, грыжа диска С5-С6, стеноз 
позвоночного канала, тетрапарез. Клинический статус: 
парестезии, гипералгезия, гипестезия в зоне иннер-
вации С3, С4, С6 корешков. Сила в  верхних конеч-
ностях 3 балла. Сила в нижних конечностях 4 баллов. 
Функция тазовых органов не нарушена. Миелопатия 
по шкале JOAm/mJOA 11 баллов. По данным КТ, МРТ: 
Сцепившийся вывих С3 позвонка. Грыжа диска С5-С6, 
стеноз позвоночного канала 60%. Миелоишемия.

Попытка закрытого вправления вывиха под общим 
обезболиванием закончилась неудачей. Первый этап 
операции: через корни дуг С3, С4 позвонков под рент-
генологическим контролем введены полиаксиальные 
винты. При установлении винтов повреждения позво-
ночной артерии и ликвореи не наблюдалось. Открытое 
вправление С3 позвонка. Полный монтаж фиксатора. 
Вторым этапом выполнена дискэктомия, удаление 
грыжи диска и остеофитов на уровне С5-С6, установлен 
имплантат из пористого TiNi. В  послеоперационном 
периоде пациент проходил весь комплекс восстано-
вительного лечения и  реабилитации, включающий 
раннюю ремобилизацию, электромиостимуляцию 
и  механотерапию конечностей. В  результате прове-
денных реабилитационных мероприятий у пациента 
наблюдался полный регресс болевого синдрома. Сила 
верхних конечностей 5 баллов. Сила нижних конеч-
ностей 5 баллов. Незначительная гипестезия в кистях. 
Миелопатия по шкале JOAm/mJOA 16 баллов. Индекс 
восстановления после операции RR 71%. Таким обра-
зом, достигнут хороший результат лечения с отличным 
восстановлением.

Обсуждение. Динамика и  исход восстановления 
функции спинного мозга определяется тяжестью 
травмы, что напрямую коррелирует с выраженностью 
неврологических расстройств. С  учетом развития 
травматической болезни спинного мозга высока 
вероятность развития осложнений, для купирования 
которых необходим весь комплекс лечебных и реаби-
литационных мероприятий.

Заключение. Проведение комплексной реабилита-
ции, при условии выполненной радикальной операции 
в ближайшие часы после травмы, позволяет добиться 
положительной динамики восстановления витальных 
и неврологических функций пациентов с позвоночно-
спинномозговой травмой.

Стабилизации травмированных позвоночно-двига-
тельных сегментов с использованием транспедикуляр-
ной фиксации позволяет достичь надежной фиксации, 
отказаться от проведения внешней иммобилизации, 
обеспечить условия для ранней и безограничительной 
двигательной реабилитации пациентов с осложненной 
позвоночно-спинномозговой травмой на уровне шей-
ного отдела позвоночника.
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КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТА КОРДИНИК 
(НИКОРАНДИЛ) У БОЛЬНЫХ СО СТАБИЛЬНОЙ СТЕНОКАРДИЕЙ 
НАПРЯЖЕНИЯ ПРИ НЕОБХОДИМОСТЬ ЗАМЕНЫ ТЕРАПИИ 
ПРОЛОНГИРОВАННЫМИ НИТРАТАМИ

В работе авторы изучили опыт использования препарата кординик (никорандил) у больных со стабиль-
ной стенокардией напряжения тяжелого функционального класса у тех больных, кому использование 
нитратов было по разным причинам не показано (толерантность, непереносимость). В работе про-
анализированы результаты исследования по эффективности и переносимости препарата, приведе-
ны результаты инструментальных данных, подтверждающие положительный эффект кординика, 
а также его влияние на качество жизни больных ИБС.
Ключевые слова: ИБС, никорандил, кординик, эффективность, терапия, качество жизни.

Лечение ишемической болезни сердца (ИБС), 
как и  многих других хронических заболеваний, как 
правило продолжается на протяжении всей жизни 
пациента. Именно поэтому эффективность лечения 
целесообразно оценивать не только по динамике 
клинических, лабораторных и инструментальных пока-
зателей, но и по влиянию на различные компоненты, 
составляющие понятие «качество жизни больного» [3, 
4, 8]. Современный подход к лечению больных ИБС 
предполагает решение задач, направленных не только 
на увеличение продолжительности жизни пациента, 
но и на улучшение ее качества [3, 4]. 

Высокоразвитые технологии и наличие современ-
ных лекарственных препаратов предоставляют врачу 
большой выбор средств в лечении стабильных форм 
ИБС. Несмотря на отсутствие до настоящего времени 
контролируемых проспективных исследований 
эффективности нитратов, эти препараты традиционно 
используются для купирования и профилактики при-
ступов стенокардии [4, 10]. В последние годы число 
нитропрепаратов увеличилось, появились новые 
лекарственные формы, расширился спектр их при-
менения [5, 10].

Имеются данные о  развитии толерантности 
при приеме изосорбида-5-мононитрата в  дозах 
20-40  мг/сут уже через неделю [9]. В  связи с  этим 
значительный интерес представляет изучение антиан-
гинальной эффективности никорандила при его назна-
чении вместо пролонгированных нитратов. Действие 
никорандила основано на сочетании нитратоподобных 
свойств и  способности открывать АТФ-зависимые 
калиевые каналы.

Молекула никорандила содержит нитратную 
группу и  остаток амида никотиновой кислоты, 
поэтому обладает свойствами органических нитра-
тов и  активаторов калиевых каналов. Открытие 
калиевых каналов вызывает гиперполяризацию 
клеточной мембраны, что приводит к вазодилатации 
преимущественно артерий, т. е. снижению после-

нагрузки. Донация NO способствует увеличению 
внутриклеточного содержания циклического гуано-
зинмонофосфата, что приводит к преимущественно 
венозной дилатации, т. е. снижению преднагрузки. 
Прием никорандила эффективно уменьшает ише-
мию миокарда  – обеспечивает сбалансированное 
снижение после- и преднагрузки на левый желудочек 
при минимальном влиянии на гемодинамику и  не 
имеет многих недостатков, характерных для стан-
дартных противоишемических средств. Открывая 
АТФ-зависимые калиевые каналы, митохондрии, 
никорандил полностью воспроизводит защитный 
эффект ишемического прекондиционирования: спо-
собствует энергосбережению в  сердечной мышце 
и предотвращает необратимые клеточные изменения 
в условиях ишемии и реперфузии [1, 2, 7]. Доказано 
также, что никорандил способен снижать частоту 
развития аритмий [6] и риск тромбообразования [4, 
10], стабилизировать коронарную бляшку [4], способ-
ствовать уменьшению выраженности совободнора-
дикального окисления [10], нормализовать функцию 
эндотелия [1] и симпатическую нервную активность 
в  сердце [5, 7]. Никорандил не вызывает развития 
толерантности, хорошо переносится больными, т. к. 
в назначаемых дозах не влияет на АД, ЧСС, на про-
водимость и сократимость миокарда, на липидный 
обмен и метаболизм глюкозы.

Никорандил рекомендуется к назначению в каче-
стве монотерапии при непереносимости или противо-
показаниях к бета-адреноблокаторам и антагонистам 
кальция или как дополнительное лекарственное сред-
ство при их недостаточной эффективности.

Цель работы: оценить клиническую эффективность 
препарата Кординик 10 мг у больных ИБС со стабиль-
ной стенокардией напряжения II-III ФК, у  которых 
возникла необходимость замены терапии пролонги-
рованными нитратами из-за их непереносимости и/
или отсутствия эффективности по причине развития 
толерантности.
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CLINICAL EXPERIENCE WITH THE DRUG CORDINIC (NICORANDIL) IN PATIENTS WITH STABLE 
ANGINA PECTORIS, THERE IS A NEED TO REPLACE THERAPY WITH PROLONGED NITRATES

In this paper, the authors studied the experience of using the drug cordinic (nicorandil) in patients with stable 
angina pectoris of severe functional class, in those patients to whom the use of nitrates was not shown for various 
reasons (tolerance, intolerance). The paper analyzes the results of research on the effectiveness and tolerability 
of drugs, provides the results of instrumental data confirming the positive effect of cordinic, as well as its impact 
on the quality of life of patients with IHD.
Keywords: CHD, nicorandil, cordini, efficiency, therapy, quality of life.

Материалы и  методы. В  исследовании приняли 
участие 30 пациентов, из который мужчин 22 человека 
(73,3%), женщины 8 человек (26,7%). Минимальный 
возраст пациента – 55 лет, максимальный – 83 года, 
средний возраст пациентов составил 69 лет. Стаж ИБС 
в среднем составил 5,7 лет. Все пациенты получали 
медикаментозную терапию (распределение представ-
лено в таблице 1), коррекция которой на протяжении 
всего исследования не проводилась. Исследование 
начиналось с момента включения пациента в наблю-
дательную программу и  продолжалось в  течение 4 
недель. Пациенты отбирались согласно критериям 
включения и исключения (табл. 2).

Таблица 1
Медикаментозная терапия обследованных пациентов

Группа препаратов Частота назначения
Ингибиторы АПФ 12 (40%)
АРА II 3 (10%)
β-Адреноблокаторы 14 (46,6%)
Антагонисты кальция 12 (40%)
Диуретики 4 (13,3%)
Ацетилсалициловая кислота 29 (96,7%)
Статины 28 (93,3%)

Таблица 2
Критерии включения и исключения пациента  

в научно-исследовательскую работу
Критерии 

включения Критерии исключения

•	 все мужчины 
и женщины 
с подтверж-
денным диа-
гнозом ИБС 
в возрасте 
от 18 лет 
и старше.

•	 известная повышенная чувствительность 
к препарату;

•	 острый инфаркт миокарда (менее 3 мес. 
до начала программы);

•	 выраженная брадикардия (ЧСС менее 50 
уд. в мин.);

•	 хроническая сердечная недостаточность 
III или IV ФК по классификации NYHA;

•	 атрио-вентрикулярная блокада II-III ст.;
•	 левожелудочковая недостаточность 

с низким давлением наполнения;
•	 выраженная артериальная гипотен-

зия (систолическое АД в покое менее 
100 мм рт. ст.);

•	 выраженная анемия;
•	 рефрактерная гиперкалиемия;
•	 одновременный прием ингибиторов 

фосфодиэстеразы-5 (сильденафил, вар-
денафил, тадалафил);

•	 вероятность несоблюдения расписания 
визитов по любой причине;

•	 возраст менее 18 лет.

На первом визите сразу же после клинического 
обследования (сбор жалоб, анамнестических сведений, 
выявления сопутствующих заболеваний, проведения 
физикального обследования, ЭКГ, АД, ЧСС и т. д.) всем 
пациентам, включенным в исследование, выдавался 
дневник самоконтроля для регистрации приступов 
стенокардии и приема нитратов короткого действия 
(НКД), а также инструкции по его заполнению. В этом 
дневнике пациент регистрировал любой симптом сте-
нокардии и/или прием НКД в течение всего периода 
исследования. На втором визите (через 7-10 дней после 
первого визита) вместо пролонгированных нитратов 
назначался препарат Кординик по 10 мг 2 раза в сутки. 
На третьем визите (через 7-10 дней после второго 
визита), после оценки клинического состояния паци-
ента, суточная доза Кординика у некоторых пациентов 
была увеличена до 20 мг 2 раза в сутки, у остальных 
пациентов дозы не изменялась для дальнейшего 
приема в течение оставшегося периода наблюдения. 
Регистрация ЭКГ проводилась дважды:
1)	 в  течении первых 7 дней на фоне текущей тера-

пии, включающей пролонгированные нитраты до 
назначения Кординика;

2)	 на последней неделе исследования (4 неделя 
наблюдения).
Программа включала проведение 4-х визитов 

в  лечебное учреждение в  течение 4 недель наблю-
дения.

Оценка терапевтического влияния проводилась 
на основании сравнения результатов заполнения 
пациентами дневника самоконтроля и  полученных 
данных регистрации ЭКГ до начала приема Кординика 
и  в  конце наблюдения по следующим конечным 
точкам:
–	 количество приступов стенокардии в неделю;
–	 количество принимаемых нитратов короткого 

действия (НКД) в неделю;
–	 средняя длительность приступов ишемии.

Собственные результаты клинического наблюде-
ния. В нашем клиническом наблюдении проанализи-
рованы частота приступов стенокардии и количество 
принимаемых короткодействующих нитратов у  30 
пациентов. Большинство пациентов принимали 
Кординик в  дозе 10  мг 2 раза в  сутки. Увеличение 
дозы препарата потребовалось 8 (26,7%) пациентам 
до 20 мг 2 раза в сутки.
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На фоне терапии Кордиником уже на 2 неделе 
приема отмечалась положительная динамика в виде 
уменьшения количества приступов стенокардиии и их 
продолжительности; снизилась кратность использо-
вания нитратов короткого действия для купирования 
приступов. На третьей неделе наблюдения только 
у  2 (6,8%) пациентов увеличена доза препарата до 
20 мг 2 раза в сутки. Все пациенты отмечали хорошую 
переносимость препарата. Незначительная головная 
боль отмечалась у  двух пациентов и  не требовала 
коррекции дозы или отмены препарата. На фоне тера-
пии Кордиником отсутствовали периоды гипотонии 
даже у пациентов без сопутствующей артериальной 
гипертонии. На четвертой неделе наблюдения на 
фоне терапии Кордиником количество приступов 
стенокардии значительно уменьшилось. У 26 (89,9%) 
пациентов приступы стенокардии в течение четвертой 
недели не регистрировались, у  4 (13,3%) пациентов 
приступы стенокардии регистрировались не более 
2 раз в неделю. На фоне приема Кординика уменьши-
лось число пациентов использующих для купирования 
приступов коротко действующие нитраты. Из общего 
числа пациентов 11 (39,9%) пациентов использовали 
Кординик для купирования приступов стенокардии 
с положительным эффектом.

Исходно у 19 (63,3%) пациентов выявлены изме-
нения по данным ЭКГ: у 6 (20%) пациентов наблюда-
лись коронарные нарушения, у 13 (43,3%) нарушения 
обменного характера, у 11 (39.9%) пациентов по ЭКГ 
изменений не было. На фоне терапии Кордиником у 12 
(40%) пациентов отмечалось улучшение или полное 
восстановление обменных процессов, у 5 (16,7%) паци-
ентов отмечалось улучшение коронарного кровотока 
по данным ЭКГ, только у 1 (3,3%) пациента ЭКГ была 
без динамики.

Всем пациентам проводился контроль суточного 
монитора ЭКГ (СМ ЭКГ) до и после лечения. Изменения 
ишемического характера по данным СМ ЭКГ до лече-
ния были выявлены у 21 (70%) пациента, количество 
эпизодов варьировало от 2 до 7. У 5 (16,7%) пациен-
тов отмечались безболевые эпизоды депрессии сег-
мента ST, максимально 3 эпизода. После назначения 
Кординика на четвертой неделе приема по данным 
суточного монитора ЭКГ только у 4 (13,3%) больных 
выявлялись изменения ишемического характера, 
максимально 2 эпизода.

Выводы. Таким образом, результаты проведенного 
клинического наблюдения свидетельствуют о том, что 
добавление никорандила (Кординик, компания «ПИК-
ФАРМА») к  стандартной медикаментозной терапии 
больных ИБС со стабильной стенокардией напряжения 
II-III функционального класса активатора калиевых 
каналов – является важной составляющей в комплекс-
ной терапии: улучшает течение ИБС и качество жизни 
пациентов. Его хорошая переносимость позволяет 
обеспечивать высокую приверженность к терапии при 
назначении препарата на длительный период.
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МЕХАНИЗМ КЛИНИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ РАДИАЛЬНОГО  
УДАРНО-ВОЛНОВОГО МЕТОДА В ЛЕЧЕНИИ ПЛАНТАРНОГО ФАСЦИИТА

В настоящее время количество пациентов, страдающих плантарным фасциитом, неизменно рас-
тет. Потеря трудоспособности больными становится одной из серьезных социальных проблем. 
Основными клиническими эффектами ударных волн являются обезболивающее действие, активация 
микроциркуляции и неоангиогенеза, стимуляция метаболических процессов, уменьшение выраженности 
фиброзно-склеротических изменений, противовоспалительное действие и противоотёчный эффект. 
Выявлено, что метод радиальной ударно-волновой терапии (R-SWT) в лечении плантарного фасциита 
более эффективен, в сравнении с другими, часто применяемыми, консервативными методами лечения.
Ключевые слова: метод ударно-волновой терапии, плантарный фасциит, механизм клинической 
эффективности.

Введение. Плантарный фасциит (пяточная 
шпора)  – патологический процесс с  выраженным 
болевым синдром, обусловленный дегенеративно-
дистрофическими изменениями плантарной фасции 
в  месте прикрепления к  пяточной кости, является 
наиболее распространённой причиной боли в пятке 
[2]. Распространённость подошвенного фасциита 
у взрослого населения составляет 15%, среди которых 
поражение на обеих стопах составило 11%. С возрас-
том количество заболеваний увеличивается. Пяточной 
шпорой преимущественно страдают люди старше 
40 лет, причём больше к  этому заболеванию пред-
расположены женщины, доля которых достигает от 
70 до 90%. Вероятность развития заболевания уве-
личивают лишний вес, заболевания позвоночника, 
плоскостопие, заболевания крупных суставов нижних 
конечностей, травмы пяточной кости, подагра, сосуди-
стые нарушения, длительные повышенные нагрузки 
у спортсменов [3].

В последние годы, по данным современной лите-
ратуры, для лечения плантарного фасциита, исполь-
зуют различные методы лечения. В  связи с  низкой 
эффективностью применения ультразвука, ионофо-
реза, медикаментозной терапии данная патология 
приводит к бытовому дискомфорту из-за ограничения 
движений, а  также к  временной потери трудоспо-
собности населения и  является одной из серьезных 
социальных проблем.

Цель исследования  – определение механизма 
и  оценка клинической эффективности радиальной 
ударно-волновой терапии (R-SWT) в лечении плантар-
ного фасциита [4].

Материалы и методы. Под нашим наблюдением 
находилось 107 пациентов с плантарным фасциитом 
в возрасте от 28 до 68 лет (средний возраст – 48 лет). 
Преобладали женщины – 71,9%. Пациенты разделены 
на 2 группы: в контрольную группу вошли 64 пациента 
в возрасте от 28 до 68 лет. Этим пациентам мы прово-
дили сеансы радиальной ударно-волновой терапии. 

В группе сравнения 43 пациентам проводилось лече-
ние НПВС (нестероидными противовоспалительными 
средствами), криотерапия, лазеротерапия. Пациентам 
контрольной группы проводилась радиальная УВТ 
один раз в  5-7 дней, курс составлял 5 процедур. 
Пациенты группы сравнения получали НПВС, криоте-
рапию и лазеротерапию курсом 14-15 процедур [7]. 
Обе группы пациентов были сравнимы по возрасту 
и  полу. Оценка болевого синдрома проводилась по 
визуальной аналоговой шкале (ВАШ).

Результаты и обсуждение. Метод ударно-волно-
вой терапии, основанный на действии акустических 
волн инфразвуковой частоты при кратковременном 
воздействии на пяточную область низкочастотных 
ударных звуковых волн, улучшает местное крово-
обращение, разрыхляет кальциевые отложения 
и фиброзные очаги, являющиеся причиной воспаления 
и болевого синдрома.

Основными клиническими эффектами ударных 
волн являются обезболивающее действие (рис. 1), 
активация микроциркуляции и  неоангиогенеза, 
стимуляция метаболических процессов, умень-
шение выраженности фиброзно-склеротических 
изменений, противовоспалительное действие 
и противоотёчный эффект [5, 6]. Воздействие ударно-
звуковыми импульсами на область патологического 
очага разрывает порочный круг болевых импуль-
сов, следствием чего является быстрое снижение 
и  купирование болевого синдрома. Воздействие 
ударной волны приводит к  гиперполяризации мем-
браны болевых нейронов и их блокированию и, как 
результат к  быстрому снятию болевого синдрома. 
При дальнейшем лечении происходит каскад био-
логических регенеративных реакций с  выделением 
цитокинов. При воздействии на зону ударными вол-
нами происходит выделение фактора роста сосудов, 
эндогенного оксида азота, с  последующим обра-
зованием сосудов (неоангиогенез) и  регенерацией  
тканей.
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Vikhlyantsev V. A., Kobelev M. V., Shapovalova E. M.

MECHANISM OF CLINICAL EFFICIENCY OF RADIAL SHOCK-WAVE METHOD  
IN TREATMENT OF PLANTHARY FASCIITIS

Currently, the number of patients suffering from plantar fasciitis is steadily increasing. The disability of patients 
becomes one of the serious social problems. The main clinical effects of shock waves are pain-taking, activation 
of microcirculation and neoangiogenesis, stimulation of metabolic processes, decrease dietary-sclerotic changes, 
anti-inflammatory action and the decongestant effect. It has been found that the method of radial shock-wave 
therapy (R-SWT) in the treatment of plantar fasciitis is more effective in comparison with other, often used, con-
servative methods of treatment.
Keywords: shock-wave therapy method, plantar fasciitis, clinical efficacy mechanism.

До лечения После лечения 
Контрольная группа 7,52 0,71
Группа сравнения 7,68 6,84
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Рис. 1.	 Сравнительный диализ субъективных показателей пациентов 
контрольной группы и группы сравнения

Анализ результатов исследования эффективности 
радиальной ударно-волновой терапии в  лечении 
плантарного фасциита убедительно показывает, что 
различные консервативные методы лечения, включая 
ультразвук, ионофорез, низкоэнергетический лазер, 
инъекции стероидных и  нестероидных противовос-
палительных средств не дают желаемого результата 
и чреваты осложнениями. 
Недостатками известных 
способов лечения явля-
ются осложнения со сто-
роны желудочно-кишеч-
ного тракта, надпочечни-
ков, поражение костного 
мозга, дистрофические 
изменения в тканях.

В лечении пациентов 
с пяточной шпорой нами 
использовалась ради-
альная ударно-волновая 
терапия [8]. Существенное 
преимущество заключа-
ется в том, что радиальная 
ударно-волновая тера-
пия легко управляема, 
не требует местных ане-
стетиков и  её стоимость 
значительно меньше. 

Радиальная ударно-волновая терапия характеризуется 
тем, что излучения волны расходится из точки излуче-
ния по радиусу. Максимум воздействия приходится 
непосредственно под излучающим элементом пере-
датчика на поверхности с максимальной плотностью 
энергии. Чем глубже ударная волна проникает в ткани, 
тем больше рассеивается энергия. Отмечается боль-
шая длительность воздействия, чем у других волн.

Нами проведено лечение 64 пациентов с  пяточ-
ной шпорой, с  болевым синдромом длительностью 
от 1  до 6 месяцев; 45% пациентов обследованы 
рентгенологически. Диагностика проводилась на 
основании анамнеза и осмотра. Чаще предъявлялись 
жалобы на появление боли при первых шагах после 
сна, длительного сидения, увеличении шаговой 
нагрузки (рис. 2). Боли описываются как острые, жгу-
чие при опоре на стопу, пятку, распространяющиеся 
по всей пяточной области или локализующиеся по 
внутренней поверхности пятки. Стараясь разгрузить 
пяточную область, центр тяжести пациенты перено-
сят на пальцы, приподнимая стопу, или на наружную 
поверхность стопы. Интенсивность боли не зависит от 
размера пяточной шпоры. Из анамнеза заболевания 
все пациенты прошли безуспешные попытки консер-
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 Рис. 2.	 Сравнительная динамика выразительного болевого синдрома в ходе лечения у больных кон-
трольной и сравнительных групп
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вативного лечения. При осмотре пяточной области 
визуальных изменений не обнаруживалось. При 
пальпации на центральную и медиальную поверхность 
пяточной области отмечали резкую болезненность. 
Проводилась дифференциальная диагностика между 
ортопедическими, ревматологическими и неврологи-
ческими причинами болей.

После окончания курса, с  целью профилактики 
рецидива, рекомендовалось ношение сенсомотор-
ных супинаторов или индивидуально подобранных 
стелек с целью коррекции стопы, улучшения кровос-
набжения и  уменьшение нагрузки на позвоночник 
и  суставы. Контрольные осмотры, после окончания 
курса лечения, проведены через 3 месяца и 12 меся-
цев. Положительный клинический эффект в течение 
года достигнут у всех пациентов, клинически значимых 
побочных явлений не наблюдали. Выявили уменьше-
ние болевого синдрома по визуальной аналоговой 
шкале и достижение стойкой ремиссии.

Заключение. Обобщая полученные результаты 
лечения пациентов с плантарным фасциитом (пяточ-
ной шпорой) можно с уверенностью констатировать 
высокую эффективность (p < 0.05) и  безопасность 
проводимого метода лечения, который использовался 
нами изолированно. Учитывая негативное отношение 
пациентов и врачей к введению глюкокортикостеро-
идов и  использованию других менее эффективных 
методов, нам представляется возможным рекомен-
довать при выраженном болевом синдроме приме-
нение ударно-волновой терапии. Хотя не исключена 
возможность комбинации лечения ударно-волновой 
терапии с другими методами для достижения большей 
эффективности.
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СЛОЖНОСТИ ДИАГНОСТИКИ НАРУШЕНИЙ УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА 
В УСЛОВИЯХ ПЕРВИЧНОГО ЗВЕНА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Цель. Выявить и охарактеризовать наиболее значимые факторы, приводящие к поздней верификации 
ранних нарушений углеводного обмена и СД 2 типа.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ карт 71 пациента с впервые установлен-
ным диагнозом сахарного диабета 2 типа (55% мужчин, 45% женщин, средний возраст – 65,3 ± 9,5 лет). 
Средний уровень гликированного гемоглобина в данной группе составил 11,6 ± 2,5%. В ходе заполнения 
индивидуальной карты пациента, анкеты-опросника и опросника FINDRISK осуществлен анализ анам-
нестических и  клинических данных, лабораторных исследований, факторов риска, сопутствующих 
заболеваний, проводимой терапии, а также уровня знаний и информированности пациента о предиабе-
те. При статистической обработке использовался корреляционный анализ Спирмена, сравнительный 
анализ с использованием критерия Манна-Уитни. Достоверность оценивалась при р < 0,05.
Результаты. Анализ факторов риска у пациентов СД 2 типа продемонстрировал преобладание таких, 
как: НАЖБП, АГ, гипертриглицеридемия, гиподинамия, а также факт манифестации СД 2 типа в том 
числе, при наличии 1-2 факторов риска. При сопоставлении показателей FINDRISK с анализируемыми 
факторами риска, выявлена вероятность развития СД 2 типа при минимальном риске (8,2% и 18,3%). 
Анализ терапии пациентов, наблюдавшихся с предиабетом, продемонстрировал крайне низкую при-
верженность, прежде всего, к  медикаментозной терапии (у  30% пациентов). Установлена низкая 
приверженность к активной терапевтической тактике в части назначения медикаментозной те-
рапии пациентам с предиабетом, а также при наличии факторов риска – отсутствие расширенного 
исследование показателей углеводного обмена (ОГТТ и HbA1c) в случае выявления показателей гликемии 
натощак в пределах нормальных значений.
Заключение. Требуется проведение расширенного скрининга и/или исследования различных показателей 
углеводного обмена (глюкозы плазмы натощак, HbA1c и ПГТТ) и при низком риске развития СД 2 типа по 
опроснику FINDRISK. При выявлении предиабета требуется активная терапевтическая тактика, соче-
тающая медикаментозную и немедикаментозную терапию, а также повышение информированности 
населения по вопросу ранних нарушений углеводного обмена и профилактики сахарного диабета 2 типа.
Ключевые слова: предиабет, сахарный диабет 2 типа, факторы риска.

Актуальность. Во всем мире последние деся-
тилетия наблюдается неуклонная тенденция роста 
числа больных сахарным диабетом (СД). По про-
гнозам Международной диабетической федерации 
к  2040  году диагноз диабета будут иметь 629 мил-
лиона [11, 13]. По данным федерального регистра 
сахарного диабета в Российской Федерации на начало 
2019 г. на диспансерном учете состояло 4 584 575 
(3,12% населения РФ), из них 92,4% (4,24 млн.) – с СД 
2 типа. Распространенность сахарного диабета 2 типа 
в Тюменской области на этот же период составляла 
163,9 человек на 100 тысяч населения [7]. Однако, эти 
данные учитывают только выявленные и зарегистри-
рованные случаи заболевания. У каждого четвертого 
жителя Российской Федерации сахарный диабет 2 
типа не диагностирован. Так, результаты масштабного 
российского эпидемиологического исследования 
NATION подтверждают, что диагностируется лишь 50% 
случаев СД 2 типа [3]. По меньшей мере 29 миллионов 
человек имеют предиабет, определяемый как наруше-
ние глюкозы натощак (5,6-6,9  ммоль/л), нарушение 

толерантности к глюкозе (7,8-11,0 ммоль/л в 2 часа) и/
или нарушение гликированного гемоглобина (HbA1c, 
5,7-6,4%) [1, 12]. По результатам исследования NATION, 
в ходе анкетирования и скринингового определения 
HbA1c выявлена распространенность предиабета 
в 19,26% случаев (20 млн.) в возрастной̆ группе 20-70 
лет у населения Российской Федерации [1, 12].

Кроме того, не только сахарный диабет, но и ран-
ние нарушения углеводного обмена, являются само-
стоятельным фактором высокого или очень высокого 
риска развития осложнений, ассоциированных 
с  гипергликемией, в  первую очередь, сердечно-
сосудистых заболеваний. По данным исследования, 
проводимого в течение 14 лет в США, где участвовало 
11 тыс. человек, было выявлено, что уровень HbA1c 
в диапазоне 5,5-6,0% ассоциировался с увеличением 
риска развития СД на 90%, риска развития сердечно-
сосудистых заболеваний на 30%, инсульта на 20%, 
смерти по любой причине на 20%, а повышение HbA1c 
до 6,0-6,5% приводило к увеличению риска развития 
СД в 4 раза, сердечно-сосудистых заболеваний на 90%, 
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DIFFICULTIES OF DIAGNOSTIC OF CARBOHYDRATE METABOLISM DISORDERS  
IN PRIMARY HEALTH CARE

Aim. Identify and characterize the most significant factors leading to late verification of prediabetes and type 2 
diabetes.
Materials and methods. A retrospective analysis of 71 cards of a patient with type 2 diabetes mellitus, first 
identified (55% of men, 45% of women, average age – 65.3 ± 9.5 years), was carried out. The average glycated 
hemoglobin level in this group was 11.6 ± 2.5%. All patients completed individual patient records, questionnaires 
and FINDRISK. We analyzed the anamnesis, clinical manifestations, laboratory tests, risk factors, concomitant 
diseases, therapy, as well as the patient’s knowledge and awareness of prediabetes. We used Spearman correla-
tion analysis, a comparative analysis using the Mann-Whitney criterion. Reliability was evaluated at p < 0.05.
Results. The analysis of risk factors in patients with type 2 diabetes demonstrated the predominance of such as: 
NAFLD, hypertension, hypertriglyceridemia, lack of exercise, as well as the manifestation of type 2 diabetes in 
the presence of 1-2 risk factors. When comparing FINDRISK indicators with the analyzed risk factors, a high risk 
of the likelihood of developing type 2 diabetes with a minimum risk (8.2% and 18.3%) was revealed. An analysis 
of patient therapy showed a low adherence to drug therapy (in 30% of patients). A low adherence to active 
therapeutic tactics was established when prescribing drug therapy to patients with prediabetes. In the presence 
of risk factors, the absence of an extended study of carbohydrate metabolism (OGTT and HbA1c) in the case of 
revealing fasting glycemia within normal values.
Conclusion. Extensive screening and studies of various indicators of carbohydrate metabolism (fasting plasma 
glucose, HbA1c and PHTT) are required at low risk of developing type 2 diabetes, including the FINDRISK ques-
tionnaire. In patients with prediabetes, an active therapeutic tactic is required that combines drug and non-drug 
therapy. It is necessary to raise public awareness on the issue of prediabetes and diabetes prevention.
Keywords: prediabetes, type 2 diabetes mellitus, risk factors.

инсульта в 2 раза, смерти по любой причине на 60% 
[6, 8, 9]. Данное исследование подтверждает развитие 
осложнений уже на этапе ранних нарушений углевод-
ного обмена.

Отсутствие явных и  специфических клинических 
симптомов, возможное изолированное повышение 
уровня гликемии в ходе орального глюкозотолерант-
ного теста (ОГТТ), при нормальном уровне гликемии 
натощак, несвоевременное обращение пациентов за 
медицинской помощью, создает ряд сложностей для 
врача-терапевта первичного звена по верификации 
метаболических нарушений и дальнейшему ведению 
пациентов данной категории. Поздняя диагностика 
ранних нарушений углеводного обмена (предиабета), 
в свою очередь, приводит к поздней диагностике СД 
2 типа, что значимо ухудшает прогноз для пациента 
[2, 4, 5, 6, 10].

Цель исследования. Выявить и охарактеризовать 
наиболее значимые факторы, приводящие к поздней 
верификации ранних нарушений углеводного обмена 
и СД 2 типа.

Материалы и  методы. В  ходе ретроспективного 
анализа 849 карт пациентов, был отобран 71 пациент 
с  впервые выявленным СД 2 типа. Была заполнена 
индивидуальная карта пациента, включающая данные 
анамнеза, клинико-лабораторные показатели, осо-
бенности течения заболевания. Данным пациентам 
было предложено заполнение анкеты-опросника 
с  целью оценки информированности о  предиабете, 
особенности течения заболевания и лечения на амбу-
латорном этапе, включающий вопросы по выявлению 

основных факторов риска развития СД 2 типа и ряд 
вопросов, позволяющих оценить особенности ведения 
пациентов на амбулаторном этапе до верификации  
диагноза.

Также в ходе исследования было проведено анке-
тирование 45 врачей-терапевтов медицинских органи-
заций города Тюмени с целью анализа реализуемого 
скрининга и  тактики ведения пациентов с  ранними 
нарушениями углеводного обмена. Для данного этапа 
была составлена анкета, включающая вопросы на 
знание диагностических критериев и факторов риска 
предиабета, а  также ряд вопросов, позволяющих 
оценить реализуемый скрининг и  тактику ведения 
пациентов с РНУО.

В исследование были включены пациенты с впер-
вые установленным СД 2 типа. В исследуемой группе 
(55% мужчин, 45% женщин) средний возраст соста-
вил 65,3 ± 9,5 лет. Средний уровень гликированного 
гемоглобина в  данной группе составил 11,6 ± 2,5%. 
С момента верификации диагноза пациенты получали 
следующую терапию: базис-болюсная инсулиноте-
рапия 35,2%, комбинированная 54,9% и  лишь 9,9% 
пациентов получали только пероральные сахаросни-
жающие препараты, 93% на момент поступления уже 
имели хронические осложнения СД в виде микроан-
гиопатий (более половины пациентов имели диабе-
тическую нефропатию – 57,4%, 32,2% – ретинопатию, 
полинейропатию  – 12,6%), макроангиопатий (чаще 
встречались хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН)  – 60,2% и хроническая артериальная недоста-
точность (ХАН)  – 67,2%, также цереброваскулярные 
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заболевания (ЦВЗ)  – 50,7%, ишемическая болезнь 
сердца (ИБС)  – 43,4%, инфаркт миокарда (ИМ)  –  
5,6%).

Статистический анализ осуществлялся с использо-
ванием программ Exсel и «STATISTICA 6,0». Проведен 
корреляционный анализ Спирмена, сравнительный 
анализ с  использованием критерия Манна-Уитни. 
Достоверность оценивалась при р < 0,05.

Результаты и обсуждение. Наиболее значимыми 
факторами риска развития сахарного диабета 2 типа 
и предиабета в анализируемой группе явились: анам-
нестические факторы, такие как гиподинамия (73,2%), 
семейный анамнез (71,8%), рождение крупного плода 
(40,6% женщин), ожирение (1степени – 19,7%, 2 сте-
пени – 12,8%, 3 степени – 11,2%), избыточная масса 
тела (35,5%); клинико-лабораторные факторы, такие 
как неалкогольная жировая болезнь печени (87,3%), 
артериальная гипертензия (81,7%, большая часть 3 
степени – 49,3%), триглицеридемия (73,7%), гиперхо-
лестеринемия (66,7%). Наиболее часто встречалось 
сочетание семи факторов риска (35% у мужчин и 34,4% 
у женщин). Статистически значимые гендерные раз-
личия были выявлены для следующих факторов риска: 
семейный анамнез (р < 0,05), избыточная масса тела 
(р < 0,05), ожирение 1 степени (р < 0,01), 2 степени 
(р < 0,01), 3 степени (р < 0,05). Таким образом, анализ 
факторов риска у пациентов СД 2 типа продемонстри-
ровал также факт манифестации СД 2 типа при наличии 
1-2 факторов риска.

Основными факторами для проведения скрининга 
по действующим клиническим рекомендациям явля-
ются возраст и значение индекса массы тела (ИМТ), 
однако, в изучаемой группе были пациенты моложе 
45 лет (16,9%) и пациенты с нормальным значением 
ИМТ (21,1%), у которых также развивался СД 2 типа, что 
диктует необходимость расширения спектра показа-
ний к проведению скрининга углеводных нарушений.

В ходе ретроспективной оценки риска по шкале 
FINDRISK, с помощью которой оценивался предпола-
гаемый риск развития сахарного диабета, на момент 
верификации диагноза СД, в  исследуемой группе 
были выявлены пациенты с низким и незначительно 
повышенным риском (8,2% и 18,3%), что также пред-
полагает необходимость расширения программы 
скрининга СД 2 типа. При корреляционном анализе 
суммарного балла по шкале FINDRISK с некоторыми 
клинико-лабораторными показателями была уста-
новлена статистически значимая положительная 
зависимость с  уровнем HbA1C (r = 0,37, p < 0,05), 
возрастом (r = 0,32, p < 0,05), ИМТ (r = 0,46, p < 0,05), 
общим холестерином (r = 0,24, p < 0,05), артериальной 
гипертензией (r = 0,42, p < 0,01).

При анализе амбулаторного ведения пациентов 
до верификации диагноза СД 2 типа с ранними нару-
шениями углеводного обмена наблюдались лишь 
15,5% пациентов. Методом верификации являлось 
определение глюкозы плазмы натощак (ГПН) в 100% 
случаев, в то время как гликированный гемоглобин (ГГ) 

не был исследован, оральный глюкозотолерантный 
тест (ОГТТ) не проводился.

Обстоятельством определения повышенной глике-
мии в большинстве случаев являлось выявление после 
обращения к терапевту по поводу других заболеваний 
(62%), случайное определение на профилактических 
осмотрах (27%), определение глюкометром родствен-
ника (10%).

На этапе ранних нарушений углеводного обмена 
у  пациентов в  течение 15 ± 6,7 месяцев имелись 
жалобы: диабетические (полидипсия, полиурия, 
полифагия  – 37,5%), увеличение массы тела (25%), 
не придавали значения симптомам (27,5%), другие 
жалобы (зуд, гиперемия кожных покровов, снижение 
остроты зрения, слуха, тремор верхних конечностей – 
10%). При существовавших жалобах в течение данного 
времени лишь 5% обращались к терапевтам, 2,5% – 
к эндокринологам по поводу другой патологии и 92% 
за медицинской помощью не обращались.

При оценке информированности о  СД и  преди-
абете было установлено, что лишь 37,5% пациентов 
продемонстрировали уровень знаний о заболевании 
как «удовлетворительный», в  остальных случаях он 
был ниже. Дополнительно хотелось бы отметить, что 
большинство пациентов (60%) из исследуемой группы 
имели низкий уровень образования.

В 70% случаев при верификации ранних наруше-
ний углеводного обмена исследуемым было реко-
мендовано динамическое наблюдение и повторное 
исследование уровня гликемии спустя 6 месяцев, при 
отсутствии прочих рекомендаций, 25% получили реко-
мендации по изменению образа жизни (в виде рас-
ширения физической активности и рекомендаций по 
диетотерапии) и только 5% получали медикаментоз-
ную терапию в виде препаратов метформина. Прием 
препарата был самостоятельно отменен пациентами 
(в 30% случаев), однако 70% оставались привержены 
в  плане немедикаментозной терапии (сочетание 
физической активности в виде лечебной физической 
культуры и диеты). Анализ терапии пациентов, наблю-
дающихся с предиабетом, продемонстрировал крайне 
низкую приверженность, прежде всего, к медикамен-
тозной терапии.

В ходе анкетирования врачей терапевтов в  85% 
были верно обозначены диагностические критерии 
предиабета и  84,4% осведомлены о  расширенных 
факторах риска предиабета и сахарного диабета. 78% 
врачей проводят скрининг среди пациентов старше 
45 лет не имеющих факторов риска. При повышенной 
гликемии натощак 71% врачей назначал один или 
несколько дополнительных методов исследования, 
таких как повторное определение уровня глюкозы 
плазмы натощак, гликированного гемоглобина или 
орального глюкозотолерантного теста. В  ведении 
данной категории пациентов 69% врачей-терапевтов 
видели целесообразным назначение немедикамен-
тозной терапии (69%), тогда как лишь 2% назначали 
медикаментозную терапию в виде приема препара-
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тов метформина. Таким образом, очевидна низкая 
приверженность врачей к активной терапевтической 
тактике (в частности, назначению медикаментозной 
терапии) пациентам с ранними нарушениями углевод-
ного обмена, а также к расширенному исследованию 
показателей углеводного обмена (ПГТТ и HbA1c) при 
наличии 1-2 факторов риска при выявлении нормо-
гликемии натощак.

Заключение. С целью активного выявления паци-
ентов с предиабетом требуется проведение расширен-
ного скрининга и/или исследования различных показа-
телей углеводного обмена (HbA1c и ПГТТ) и при низком 
риске развития СД 2 типа по опроснику FINDRISK. При 
выявлении предиабета требуется активная терапев-
тическая тактика, сочетающая медикаментозную 
и немедикаментозную терапию, а также проведение 
разъяснительных бесед, «школ для пациентов», рас-
крывающих причину их состояния, риски развития СД 
2 типа, сердечно-сосудистых заболеваний, а  также 
в целом повышение информированности населения 
по вопросу ранних нарушений углеводного обмена. 
Также крайне значимо привлечение внимания к про-
блемам предиабета врачей терапевтов в  рамках 
проведения «круглых столов», клинических разбо-
ров и научно-практических конференций по данной 
тематике.
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ОСОБЕННОСТИ ПРОФИЛАКТИКИ ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИИ  
У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА

Актуальность. Внебольничная пневмония остается одним из частых заболеваний людей пожилого 
возраста. Особенностью течения пневмонии в пожилом возрасте является нетипичность клиниче-
ских проявлений.
Цель. Рассмотреть особенности развития пневмонии в пожилом возрасте на примере клинического 
случая.
Материалы и методы. Клинический случай медицинского сопровождения пожилого пациента с вне-
больничной пневмонией.
Результаты. На клиническом случае представлено ведение пациента в амбулаторных условиях. Дан-
ный случай демонстрирует разнообразие клинических проявлений пневмонии.
Заключение. Течение внебольничной пневмонии у пожилых пациентов в большинстве случаев зависит 
от приверженности к лечению. У пациента должна быть заинтересованность в лечении и исходе. Все 
профилактические мероприятия должны проводиться всесторонне, своевременное реагирование на 
обострение хронических заболеваний.
Ключевые слова: внебольничная пневмония, пожилой пациент, профилактика.

Актуальность. По статистическим данным известно, 
что заболеваемость у пожилых людей внебольничной 
пневмонией в 2 раза выше, чем у лиц молодого воз-
раста. С  другой стороны, летальность при внеболь-
ничной пневмонии в  10 раз выше среди пациентов 
старше 60 лет, чем в других возрастных группах. На 
пневмококковые пневмонии приходится до 10-15% 
случаев с летальным исходом.

При объективном исследовании у пожилых боль-
ных с пневмониями встречаются такие классические 
признаки, как притупление перкуторного звука, 
крепитация не всегда отчетливо выражены. В  ряде 
случаев отсутствуют указанные признаки. Это можно 
объяснить тем, что феномен уплотнения легочной 
ткани при пневмониях у  пожилых людей не всегда 
достигает той степени, которая была бы достаточной 
для формирования указанных признаков. Очень часто 
у лиц пожилого возраста имеется внелегочная симпто-
матика. У пожилых людей часто имеется дегидратация, 
обусловленная различными причинами. К таким при-
чинам относятся: поражение желудочно-кишечного 
тракта, опухолевый процесс, лечение диуретиками. 
В свою очередь, дегидратация ограничивает процессы 
экссудации в  альвеолы, в  связи с  этим, нарушается 
образование легочного инфильтрата.

Учитывая развитие фоновой патологии у пожилых 
людей сложно однозначно трактовать выявленные 
объективные изменения. К основной фоновой патоло-
гии, развивающейся у пожилых людей, относится сер-
дечная недостаточность, опухоли легкого, хронические 
обструктивные заболевания легких. Также к  частым 
проявлениям пневмонии относится кашель, малопро-
дуктивный или с отделением мокроты, однако, у осла-
бленных пациентов при угнетении кашлевого рефлекса 
(инсульт, болезнь Альцгеймера) может отсутствовать. 

Другой признак пневмонии – одышка – может быть 
одним из основных и  единственным проявлением 
у лиц пожилого возраста.

Одним из частых проявлений у пожилых и старче-
ских пациентов с пневмонией является лихорадка. Она 
встречается в 75-80% случаев. Также отмечено, что по 
сравнению с более молодыми пациентами пневмонии 
протекают чаще с нормальной или даже пониженной 
температурой. Этот факт следует считать менее благо-
приятным прогностическим признаком. Апатии, как 
проявления нарушений центральной нервной системы, 
а также сонливость, потеря аппетита, спутанность созна-
ния, заторможенность и  развития сопора, являются 
частыми проявлениями пневмонии в  пожилом воз-
расте. К превалирующим признакам прогрессирования 
пневмонии могут выходить проявления декомпенсации 
имеющихся фоновых заболеваний. Особое внимание 
следует уделять пациентам, страдающим застойной 
сердечной недостаточностью. У таких пациентов отме-
чается низкая результативность лечения на фоне про-
грессирования сердечной недостаточности. Зачастую, 
за обострение хронического бронхита принимают 
усиление кашля на фоне хронических обструктивных 
заболеваний легких (ХОЗЛ) и появление дыхательной 
недостаточности, в то время, как у пациента развивается 
пневмония. Как следствие прогрессирования пневмо-
нии у пожилых пациентов отмечается декомпенация 
фоновых заболеваний. Наиболее часто декомпенсация 
встречается при сахарном диабете с развитием кето-
ацидоза, прогрессировании признаков печеночной 
и почечной недостаточности на фоне цирроза печени 
и хронического пиелонефрита, соответственно.

Целью нашего исследования послужило рассмо-
треть особенности развития пневмонии в  пожилом 
возрасте на примере клинического случая.
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Elfimova I. V., Elfimov D. A., Besedina M. A., Kruchinin E. V.

FEATURES OF PREVENTION OF COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA IN THE ELDERLY

Community-acquired pneumonia remains one of the most common diseases of the elderly. The peculiarity of the 
course of pneumonia in the elderly is the atypical clinical manifestations.
Aim. Consider the features of the development of pneumonia in the elderly on the example of a clinical case.
Matherials and Methods. A clinical case of medical support for an elderly patient with community-acquired 
pneumonia.
Results. The clinical case shows the management of the patient in an outpatient setting. This case demonstrates 
a variety of clinical manifestations of pneumonia.
Conclusions. The course of community-acquired pneumonia in elderly patients in most cases depends on adher-
ence to treatment. The patient must have an interest in the treatment and outcome. All preventive measures 
should be carried out in a comprehensive manner and timely response to the exacerbation of chronic diseases.
Keywords: community-acquired pneumonia, elderly patient, prevention.

Материалы и методы. Нами изучен конкретный 
клинический случай прогрессирования пневмонии 
у пожилого пациента.

Результаты. Пациентка К., 1949  года рождения, 
житель города Тюмени. Наблюдалась в  городской 
поликлинике с  диагнозом: Дисциркуляторная энце-
фалопатия 3 степени на фоне церебрального атеро-
склероза. Органическое поражение головного мозга 
сосудистого генеза. Дементный синдром выраженной 
степени. Тромбоз правого поперечного, сигмовид-
ного синусов, правой яремной вены от 14.06.2019. 
Артериальная гипертония 3 стадии 3 степени риск 4, 
ХСН 1, ФК2. Дислипидемия. Индекс массы тела 
(ИМТ) = 19,53 кг/м2.

Ранее проживала в  Свердловской области. 
Инвалидности не имела, территориальным льготни-
ком не являлась. Оформлялась на группу инвалидно-
сти по месту прикрепления в Свердловской области, 
поэтому от прикрепления к поликлинике в г. Тюмени 
отказалась.

Впервые в Тюменскую городскую поликлинику за 
медицинской помощью обратилась 24.06.2019. В тече-
ние 2018-2019 годов наблюдалась у психиатра с диа-
гнозом: Деменция выраженной степени. Ухудшение 
самочувствия с 14.06.2019: появились речевые нару-
шения, выраженная общая слабость, нарушение функ-
ции тазовых органов. Бригадой скорой медицинской 
помощи госпитализирована в терапевтическое отделе-
ние Т.ЦРБ с диагнозом: ХОБЛ обострение. 18.06.2019 
переведена в неврологическое отделение областной 
больницы города Тюмени.

Обследование в стационаре.
Лабораторное обследование: общий анализ крови: 

гемоглобин 116 г/л, эритроциты 3,7 млн, тромбоциты 
283 тыс., лейкоциты 7,1 тыс.

Общий анализ мочи: показатели в пределах нормы.
Биохимический анализ крови: холестерин 

5 ммоль/л, ЛПНП 2,7 мммоль/л, сахар 5,7 ммоль/л.
ЭКГ: Ритм синусовый, 63 уд/мин. Признаки гипер-

трофии миокарда ЛЖ.
ЭХО-КГ 18.06.2019: Эхо-признаки атеросклероза 

аорты. Полости сердца не расширены. Дегенеративные 

изменения створок митрального и аортального кла-
панов. Гипертрофия миокарда левого желудочка. 
Систолическая функция левого желудочка в  покое 
удовлетворительная.

КТ головного мозга от 18.06.2019, заключение: 
КТ-признаки кровоизлияния не выявлено.

МРТ головного мозга от 19.06.2019: МРТ-картина 
изменений дисциркуляторного характера. МРТ-
признаки смешанной гидроцефалии. МР-признаки 
тромбоза правого сигмовидного синуса.

24.06.2019 выписана в состоянии средней степени 
тяжести по общему заболеванию.

Амбулаторно регулярно получала лечение в соот-
ветствии с  Национальными рекомендациями по 
диагностике и  лечению, имеющихся заболеваний 
(ДЭП, Артериальной Гипертонии, ХСН): бисопролол 
0,005 мг по 1 таблетке 1 раз в день, ацетилсалициловая 
кислота 100 мг в сутки; эналаприл 5 мг 2 раз в день, 
торасемид 2,5 мг 1 раз в день, аторвастати 0,02 мг по 
1 таблетке 1 раз в день, омепразол 20 мг 2 раза в день, 
железа (III) гидроксид полимальтозат по 200 мг в сутки, 
этилметилгидроксипиридина сукцинат 125 мг 3 раза  
в день.

12.09.2019 осмотрена фельдшером неотложной 
помощи. Беспокоили жалобы на сухой кашель, повы-
шение температуры до 37,2  °C. Выставлен диагноз: 
ОРВИ средней степени тяжести. Острый трахео-
бронхит. ДН 1-2. Рекомендована госпитализация 
в  дежурный терапевтический стационар. Получен 
отказ. Назначено Спрей Мирамистин 3 раза в  день 
5 дней; флемоксин солютаб 500  мг 3 раз в  день,  
7 дней.

Активно осмотрена терапевтом на дому 13.09.2019. 
Общее состояние средней степени тяжести, по 
общему заболеванию. Гемодинамика стабильна. АД 
110/80  мм рт. ст. ЧСС 64 в  мин. Т – 36,7  °C. Жалоб 
самостоятельно не предъявляет ввиду когнитивных 
нарушений. Со слов родственников беспокоит сухой 
кашель, повышение температуры до 37,2 °C. Диагноз: 
Острый трахеобронхит. Рекомендовано продолжить 
медикаментозное лечение амоксиклавом 1000  мг, 
7 дней.
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17.09.19 активный осмотр на дому терапевтом. 
Жалобы на повышение температуры, кашель не бес-
покоит – со слов родственников.

1.10.2019 – вызов участкового терапевта на дом. 
Со слов родственников появилось в  течение суток 
отхождение зеленой мокроты. Повышение темпера-
туры тела до 37,6 °C. Рекомендована госпитализация 
в  отделение интенсивной терапии. Получен отказ. 
С  последствиями отказа ознакомлены. Определены 
сопутствующие заболевания: ДЭП 3, на фоне цере-
брального атеросклероза. Органическое поражение 
головного мозга сосудистого генеза, Дементный син-
дром выраженной степени. Тромбоз правого попереч-
ного, сигмовидного синусов, правой яремной вены от 
14.06.2019 без развития очагов поражения головного 
мозга. Артериальная гипертония 3 степени, 3 стадии 
риск 4. Атеросклероз аорты. ХСН 1.

Назначено медикаментозное лечение: ацетилсали-
циловая кислота 100 мг 1 таблетка 1раз в день, атор-
вастатин 40мг 1 таблетка 1 раз в день, левофлоксацин 
0,5 по 1 таблетке 2 раза в  день, 7 дней; амброксол 
3 мл 3 раза в день – 10 дней. Назначено контрольное 
обследование на дому, общий анализ крови, анализ 
общий мокроты.

Активно осмотрена на дому участковым тера-
певтом 4.10.2019, 10.10.2019. На фоне проведения 
антибактериальной терапии отмечалось состояние 
без отрицательной динамики (кашель не беспокоил, 
температура нормализовалась).

Назначен диспансерный осмотр терапевта на дому 
на 25.10.2019.

Умерла 14.10.2019 дома. Патологоанатомическое 
вскрытие не проводилось из-за письменного отказа 
родственников.

При проведении экспертизы качества оказания 
медицинской помощи пациентке дефектов не выяв-
лено.

Заключение. Данный клинический случай ярко 
отражает картину развития пневмонии у  пожилого 
человека. Течение пневмонии пряталось за масками 
других заболеваний, отмечалось прогрессирование 
фоновых заболеваний. Оказание стационарной 
помощи, вероятно, могло повлиять на качество жизни. 
Отказ от госпитального обследования и  лечения 
является законной мерой волеизъявления пациента. 
Поэтому необходимо на ранних стадиях развития 
фоновых заболеваний проводить беседы о  необхо-
димости регулярных медицинских обследований 
и консультаций врачей. Своевременное и качествен-
ное лечение и всестороннее сопровождение пациента 
оказывает благоприятный результат и положительно 
влияет на исход. Все профилактические мероприятия 

должны проводиться всесторонне. Своевременное 
реагирование на обострение хронических заболе-
ваний.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсут-
ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи.
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ПРОФИЛАКТИКА ДЕПРЕССИЙ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 
И ДРУГИМИ СОЦИАЛЬНО ЗНАЧИМЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Цель статьи – представить актуальность профилактики, выявления и лечения депрессии у пациентов 
с тяжелыми соматическими заболеваниями в медицинских организациях непсихиатрического профиля. 
Исследования показывают, что симптомы депрессии выявляются у более трети пациентов с сахарным 
диабетом, онкологическими и сердечно-сосудистыми заболеваниями. Депрессия нарушает когнитив-
ные способности человека, ограничивает понимание и приверженность к выполнению медицинских 
рекомендаций, ослабляет физиологические функции организма, ухудшает качество жизни и прогноз 
заболевания, повышает риск преждевременной смерти. Среди пациентов с сахарным диабетом риск 
суицида выше, чем в  популяции. Для диагностики нарушения настроения клиническим психологам 
и врачам различного профиля полезно предлагать пациентам заполнить валидизированные психо-
логические тесты, фиксировать в медицинской документации выраженное нарушение настроения 
и предлагать консультирование психологов. Своевременная психологическая помощь поможет паци-
ентам улучшить настроение и повысить веру в собственные силы. Консультация психолога также 
позволит выявить признаки депрессии и помочь пациенту принять и психиатрическую помощь для 
лечения депрессии. Учитывая наличие определенной стигмы в отношении психиатрических учреждений, 
важно, чтобы психологическая и психотерапевтическая помощь была доступна для пациентов в много-
профильных больницах. Важно способствовать развитию командного подхода, междисциплинарного 
сотрудничество клинициста, психолога и психиатра для улучшения результатов лечения. Психологи-
ческая и психотерапевтическая помощь должна основываться на доказательствах эффективности  
и безопасности.
Ключевые слова: депрессия, сахарный диабет, психологическая помощь, психотерапевтическая помощь.

Выраженные нарушения настроения – депрессия, 
тревога и  панические атаки у  пациентов с  хрониче-
скими соматическими заболеваниями встречаются 
значительно чаще, чем в общей популяции. Депрессия 
диагностируется у каждого второго пациента с сахар-
ным диабетом, тяжелыми заболеваниями сердца 
и с нарушением мозгового кровообращения, у трети 
пациентов с  онкологическими заболеваниями  
[12, 30].

Депрессия, как долговременная, так и эпизодиче-
ская, может существенно мешать повседневной жизни, 
работе и учебе и привести к целому ряду неблагопри-
ятных последствий для пациента, его семьи и обще-
ства в целом. Для больных депрессией свойственны 
подавленное состояние, потеря интереса и  способ-
ности получать удовольствие, чувство вины, низкая 
самооценка, нарушения сна и аппетита, утомляемость 
и плохая концентрация внимания [44].

Депрессия нарушает когнитивные способности, 
ограничивает возможности к  самопомощи и  дру-
гие функции человека. Длительное беспокойство 
и  депрессия ухудшают физическое состояние орга-
низма, ослабляют иммунный ответ, что ухудшает 
течение имеющихся болезней и  повышает риск 

самых разных тяжелых заболеваний, включая неко-
торые формы рака и  болезнь Альцгеймера [16, 19]. 
Депрессии являются самостоятельным фактором риска 
по ишемической болезни сердца и  ассоциируются 
с тяжелым течением, высокой частотой коронарных 
катастроф и  повышенной смертностью от коронар-
ной болезни [4, 7, 24, 37, 39, 42]. Продолжительность 
жизни пациентов с депрессией в среднем на 20-30 лет 
меньше, чем в общей популяции, в независимости от 
сопутствующей патологии [12, 44]. Более того, у паци-
ентов с сахарным диабетом первого типа суицидаль-
ные идеи и попытки отмечаются чаще, чем в общей 
популяции и среди больных другими хроническими 
соматическими заболеваниями [37].

Цель этой статьи – способствовать пониманию кли-
ницистами важности оказания пациенту комплексной 
медицинской помощи для профилактики, своевремен-
ного выявления и лечения депрессии.

Психогенные реакции, связанные с утратой здо-
ровья.

Нарушение настроения может быть как причиной, 
так и  следствием неадекватного эмоционального 
ответа на стресс. Любая серьезная травма или болезнь 
является стрессом для человека. Стресс – это физиоло-
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гический и психогенный ответ организма на изменив-
шиеся условия среды, направленный на компенсацию 
и  защиту. Возникновение болезни у  большинства 
людей является стрессом и  приводит к  негативным 
эмоциям – ощущению опасности, угрозы для жизни 
и преграды для достижения основных/доминирующих 
потребностей [2, 12].

Многие психологи выделяют определенные этапы 
психогенных реакций, вызванных стрессом после 
выявления неизлечимого заболевания. В  статье 
А. О. Руслиной представлено полное описание суще-
ствующих подходов к их классификации [2]. По мнению 
этого автора, самой известной является классифика-
ция стадий эмоционального переживания, впервые 
предложенная Э. Кюблер-Росс в  1969  году, которая 
с  некоторыми изменениями продолжает широко 
использоваться. В  российских публикациях стадии 
эмоционального переживания, вызванного тяжелой 
утратой, представляются более или менее одинаково 
примерно следующим образом:
1.	 Шок  – ощущение неотвратимой гибели, пси-

хическую боль этой стадии трудно определить  
в словах.

2.	 Отрицание – неверие в утрату, отказ от принятия, 
вытеснение ситуации.

3.	 Злость, агрессия – свершившаяся потеря призна-
ется, но негативные эмоции превалируют, и начи-
нается поиск причины и виноватых.

4.	  «Торг» – человек вступает сам с собой в перего-
воры за сохранение прежней жизненной ситуации, 
обещая себе, например, стать примерным верую-
щим.

5.	 Депрессия (в данном контексте – не как диагноз) – 
комплекс чувства обиды, вины и раскаяния, отсут-
ствия перспективы, от которого нередко трудно 
избавиться.

6.	 Примирение  – адаптация к  возникшим измене-
ниям, стабилизация эмоционального состояния, 
успокоение.
Утрата здоровья в  результате серьезной травмы 

или болезни занимает шестое место в  Шкале жиз-
ненно важных событий, разработанной психологами 
Т. Холмсом и  Р. Рэйхом для оценки уровня стресса. 
Более стрессогенными событиями являются, по 
мнению этих психологов, только смерть супруга, 
развод, тюремное заключение и  смерть близкого 
члена семьи. Всего в  этой шкале 43 стрессогенных 
фактора, включающих и  различные социальные  
проблемы [5].

Выраженный стресс, связанный с потерей здоро-
вья, и  комбинация стрессогенных факторов, затруд-
няющих или не позволяющих приспособиться к изме-
нившейся ситуации, приводят к дистрессу. Дистресс – 
возникновение устойчивых функциональных и орга-
нических повреждений в  организме, в  том числе 
и прежде всего, в центральной нервной системе. При 
дистрессе нарушается баланс между лимбическими 
и  корковыми импульсами, формируется устойчивое 
возбуждение с  истощением норадренергической, 
дофаминергической и  серотонинергической меди-
аторных систем. Дистресс проявляется устойчивым 
нарушением настроения, тревогой, страхом, беспокой-
ством, печалью, недовольством, раздражительностью, 
депрессией и нарушением основных физиологических 
функций (сон, прием пищи и др.).

Значимыми факторами риска депрессии являются 
появление стрессогенных факторов во время резких 
перемен жизни, сопровождающихся ростом напря-
женности и повышения вероятности срыва адаптации, 
а также генетическая предрасположенность к психи-
ческим нарушениям и употребление психоактивных 
веществ [13, 17].
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Высокую распространенность депрессий при сахар-
ном диабете можно также объяснить патофизиологи-
ческими изменениями, возникающими в центральной 
нервной системе в результате основного заболевания. 
При недостаточном контроле сахарного диабета в цен-
тральной нервной системе возникают значительные 
колебания концентрации глюкозы крови, что нега-
тивно воздействует на нарвную систему. Современные 
исследования свидетельствуют, что и  гипогликемия, 
и гипергликемия приводят к функциональным, струк-
турным и  нейрохимическим изменения нервной 
системы, нарушающим гипокампусную иннервацию, 
нейрогенез, нейропластичность, что негативно влияет 
на память и  эмоционально-волевую сферу [11, 21, 
28, 33].

Если у пациентов с сахарным диабетом возникает 
депрессия, сосудистые и  нейрогенные нарушения 
усугубляются, что негативно сказывается на памяти 
и поведении пациента. Все это затрудняет самокон-
троль сахарного диабета, что приводит к  выражен-
ной вариабельности концентрации глюкозы крови. 
Возникает так называемый порочный круг. При 
депрессии у  взрослых, детей и  подростков с  сахар-
ным диабетом хуже контроль заболевания, чаще 
осложнения и выше смертность, чем у пациентов без 
депрессии [11, 23, 31].

На снижение настроения у  пациентов с  различ-
ными хроническими заболеваниями может влиять 
и целый ряд лекарственных препаратов, включающий, 
например, гипотензивные средства, антиаритмики, 
стероидные гормоны, анальгетики, антибиотики, 
сульфаниламиды, цитостатики.

Профилактика депрессий у пациентов с хрониче-
скими соматическими заболеваниями.

Общепринято подразделение профилактических 
мероприятий на первичные, вторичные и третичные. 
В контексте профилактики депрессий при хронических 
заболеваниях можно предложить следующие виды 
мероприятий:
–	 первичная профилактика  – система мер преду-

преждения возникновения и воздействия факторов 
риска депрессий: физические нагрузки, рациональ-
ный режим труда и отдыха, рациональное питание;

–	 вторичная профилактика  – комплекс мероприя-
тий, направленных на уменьшение выраженности 
стрессогенных факторов, которые могут привести 
к возникновению депрессии, а также своевремен-
ное выявление стойкого нарушения настроения: 
создание благоприятной пациенто-ориенти-
рованной среды в  медицинских организациях 
для пациентов с  хроническими заболеваниями 
и доступность психологической помощи;

–	 третичная профилактика – меры по лечению и реа-
билитации пациентов с  депрессией и  хрониче-
скими соматическими/телесными заболеваниями 
благодаря доступной эффективной психиатриче-
ской, психотерапевтической и  психологической 
помощи.

Первичная профилактика депрессий, укрепле-
ние психического здоровья  – эта большая тема для 
отдельной статьи. В  настоящей публикации наша 
задача  – определить место вторичной и  третичной 
профилактики в рамках оказания помощи пациентам 
с  сахарным диабетом и  другими социально значи-
мыми заболеваниями.

Профилактика депрессий в  медицинских орга-
низациях должна начинаться с момента постановки 
неизлечимого заболевания, при котором есть риски 
развития тяжелых осложнений. Внедрение эффек-
тивной и  психологически обоснованной системы 
информирования пациентов и членов их семей после 
постановки диагноза может способствовать снижению 
стресса, принятию утраты здоровья и началу осознан-
ного выполнения медицинских рекомендаций.

В каждой медицинской организации должен 
быть тщательно разработан и  апробирован прото-
кол, информирующий пациента и  (или) его близких 
о  тяжелом заболевании, которое может привести 
к ограничению жизнедеятельности и трудоспособно-
сти. В значительной степени первое информирование 
о болезни сформирует отношение пациента к своему 
заболеванию. Для разработки такого информаци-
онного протокола могут быть полезны следующие 
рекомендации:
1.	 Подготовьте всю необходимую печатную инфор-

мацию о заболевании, которую сможете передать 
пациенту после разговора.

2.	 Выберите тихое конфиденциальное место, опре-
делите достаточное время.

3.	 Если возможно, обеспечьте участие еще одного 
близкого человека.

4.	 Спокойным твердым тоном сообщите диагноз. 
Оцените понимание информации.

5.	 Спросите, что знают о заболевании. Подтвердите 
точные данные, опровергните мифы и заблужде-
ния.

6.	 Коротко объясните, на основании каких дан-
ных исследований поставлен диагноз. Говорите 
о прогнозе просто и честно, используя понятные 
термины. Покажите результаты исследований, на 
которых основывается прогноз. Подтвердите готов-
ность своевременно информировать о результатах 
обследования.

7.	 Объясните пользу и риск от лечения.
8.	 Разъясните влияние заболевания на жизнь чело-

века, зависимость результатов лечения от привер-
женности пациента к выполнению рекомендаций 
и индивидуальных особенностей.

9.	 Сообщите пациенту любую достоверную обнаде-
живающую информацию, включая текущие иссле-
дования.

10.	Четко изложите возможные схемы лечения, 
подтвердив, что решение будет приниматься 
совместно.

11.	Поддержите морально, посочувствуйте, дайте воз-
можность высказать свои чувства.
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12.	Обсудите наиболее важные вопросы.
13.	Предложите помощь людей, успешно преодолев-

ших проблему.
14.	 Предоставьте печатную информацию.
15.	Сообщите о доступности медицинской и психоло-

гической помощи.
16.	Обсудите социальную обстановку в семье и необ-

ходимость социальной поддержки.
17.	Предложите две повторные беседы: через 24 часа 

и через 2 недели.
Познавательный фактор и чувство некоторого кон-

троля над ситуацией очень важны для купирования 
стресса и  преобразования негативных эмоциональ-
ных реакций в  позитивную деятельность. Поэтому 
образовательные программы для пациентов по 
самоконтролю заболевания – необходимая составля-
ющая помощи пациентам с диабетом, бронхиальной 
астмой и  другими хроническими заболеваниями. 
Эффективность программ по самоконтролю заболева-
ния зависит от того, насколько они структурированы, 
сфокусированы на целевой группе, проводятся под-
готовленными группами тренеров, учитывают индиви-
дуальные потребности пациентов и активно вовлекают 
пациентов в процесс обучения [29].

Другим видом помощи пациентам, испытыва-
ющим стресс от потери здоровья, является равная 
поддержка – помощь человека, оказавшегося в такой 
же точно ситуации, с положительным опытом ее пре-
одоления. Равная поддержка является полезной при 
различных заболеваниях, в том числе при сахарном 
диабете. Для того чтобы обеспечить эффективность 
и  безопасность равной поддержки, волонтеры из 
числа пациентского сообщества должны быть хорошо 
подготовлены, а  их деятельность должна контроли-
роваться соответствующими специалистами [8, 15, 
22, 27, 32, 41].

Если врач-клиницист отмечает у  пациента дли-
тельные периоды подавленного настроения, утрату 
интересов, жалобы, отражающие патологический 
аффект (тоска, апатия, идеи вины, чувство безнадеж-
ности, тревожные опасения, суицидальные мысли), 
очевиден патологический суточный циркадный ритм 
(настроение значительно хуже утром, чем вечером), 
нарушения сна и аппетита, общий вид и поведение 
пациента, свидетельствующие о депрессии, пациенту 
необходимо немедленно предложить обратиться 
к психиатру.

Если нарушение настроения у  пациента не так 
очевидно, но есть основания предполагать наличие 
тревоги и  скрытой депрессии, полезно предложить 
пациенту заполнить валидизированный опросник, 
позволяющий выявить эти состояния. Очень важно, 
чтобы клиницист использовал только валидизирован-
ную исследовательскую методику с доказанной чув-
ствительностью и специфичностью для определения 
потребности в психологической и (или) психиатриче-
ской помощи и выбора формы психотерапевтического 
вмешательства.

Один из наиболее известных и  используемых 
опросников для взрослых  – «Госпитальная шкала 
тревоги и депрессии» (Hospital Anxiety and Depression 
Scale – HADS). Этот опросник был создан в 1983 году 
Zigmond and Snaith для помощи врачам общей прак-
тики в определении тревоги и депрессии у пациента 
с хронической патологией и потребности в консуль-
тации специалиста в области психического здоровья. 
Опросник предназначен для самозаполнения паци-
ентом [40].

Чувствительность и специфичность англоязычного 
опросника HADS составляет примерно 80%, что вполне 
приемлемо для такого вида инструментария. Риск 
гипо- и гипердиагностики тревоги и депрессии у 20% 
пациентов может быть преодолен дополнительным 
консультированием психолога и (или) психотерапевта 
[9, 36].

Этот опросник валидизирован в  России (рус-
ская версия А. В. Андрюшенко, М. Ю. Дробижев, 
А. В. Добровольский, 2003) [1] и  часто применяется 
в российских медицинских организациях, в том числе 
психологами, например для оценки психологического 
состояния матерей детей, находящихся на лечении 
в Научном центре здоровья детей.

Это опросник также используется в  российских 
и  международных эпидемиологических исследова-
ниях для определения распространенности тревоги 
и депрессии в российской популяции [6].

При выявлении депрессии пациенту необходимо 
предложить психиатрическую помощь. Врач-психиатр 
или психотерапевт выбирает лечебную методику – пси-
хотерапевтическую и (или) фармакологическую. Если 
симптомы депрессии не очевидны, есть основание 
предполагать только эмоциональные проблемы – бес-
покойство, тревогу, которые негативно сказываются на 
здоровье и общем благополучии пациента, пациенту 
следует предложить консультацию психолога. Этот 
специалист окажет помощь в рамках своей компетен-
ции и  при необходимости порекомендует пациенту 
дополнительную медицинскую помощь.

Медицинская помощь при нарушении настрое-
ния и депрессиях.

Психотерапия  – целенаправленное психологиче-
ское воздействие на пациента (посредством слова, 
эмоциональных отношений, совместной деятельно-
сти) с  целью улучшения его здоровья и  повышения 
устойчивости к стрессу. Основные направления пси-
хотерапии [5]:
–	 психоаналитическое;
–	 социобиологическое;
–	 бихевиориальное (поведенческое);
–	 когнитивное;
–	 гуманистическое.

В рамках каждого направления разработаны психо-
терапевтические методики, каждая из которых имеет 
четкие показания и ограничения к использованию.

Правильно выбранный психотерапевтический 
метод эффективен как для профилактики, так и лече-



98 Медицинская наука и образование Урала № 2/2020

	   Обмен опытом  	

ния депрессий у пациентов с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, сахарным диабетом и ожирением, что 
доказано в хорошо спланированных контролируемых 
исследованиях [43].

У детей и подростков с сахарным диабетом пси-
хологическая помощь, включающая когнитивную 
и  поведенческую терапию, помогает решению эмо-
циональных и поведенческих проблем, самоконтролю 
заболевания, улучшению детско-родительских взаи-
моотношений [3].

Важно помнить, что психолог не имеет права 
поставить диагноз «депрессия» и  самостоятельно 
лечить это заболевание. Особенность деятельности 
медицинского психолога состоит в том, что, работая 
в  медицинской организации, психолог не вправе 
диагностировать нарушения здоровья в соответствии 
с Международной классификацией болезней, так как 
не является специалистом с медицинским образова-
нием. Психологическое состояние может быть опи-
сано психологом с использованием Международной 
классификации функционирования, ограничений 
жизнедеятельности и здоровья.

Если у  пациента есть основания предполагать 
депрессию, психолог рекомендует пациенту обра-
титься к психиатру, и в случае согласия пациента на 
оказание психиатрической помощи психолог может 
стать членом команды специалистов, обязательно 
включающей психиатра.

Как уже отмечалось, клиницистам нужно знать 
состояния, требующие немедленного обращения за 
психиатрической помощью. К  ним относятся выра-
женное чувство тревоги, безнадежности, отчаяния; 
тоскливое настроение с  суицидальными мыслями; 
ажитация или психомоторная заторможенность и дру-
гие признаки психического расстройства.

В более легких случаях направление может быть 
плановым. При легкой депрессии обычно доста-
точно когнитивной поведенческой психотерапии. 
Когнитивную поведенческую терапию используют как 
психиатры, так и психологи. Антидепрессанты успешно 
используются для лечения средней и тяжелой депрес-
сии. Их не применяют для лечения депрессии у детей. 
Антидепрессанты следует назначать с осторожностью 
и не в первую очередь при лечении депрессии у под-
ростков.

Пациенты, которым показаны антидепрессанты, 
составляют около 20% всех госпитализированных 
в  соматические стационары. В  настоящее время 
существует большой выбор различных антидепрес-
сантов. Клиническая классификация антидепрессантов 
следующая:
–	 антидепрессанты с  седативным эффектом: ами-

триптилин, миансерин, миртазапин, тразодон, 
флувоксамин;

–	 антидепрессанты сбалансированного действия: 
мапротилин, сертралин, тианептин, циталопрам, 
пароксетин, кломипрамин, венлафаксин, пирази-
дол;

–	 антидепрессанты-стимуляторы: имипрамин, флу-
оксетин, милнаципран, моклобемид.
В зависимости от клинических проявлений аффек-

тивных расстройств врач-психиатр может назначить 
препараты и  других психофармакологических клас-
сов. Необходимо также учитывать не только общее, 
основное (транквилизирующее, антидепрессивное 
или антипсихотическое) действие препарата, но и элек-
тивный (седативный или стимулирующий) его эффект. 
Назначение конкретного медикамента проводится 
с учетом не только свойств его психотропной активно-
сти, но и возможных побочных эффектов, соматических 
заболеваний, взаимодействия с другими медикамен-
тами, прежде всего – из числа применяемых в общей 
медицине (соматотропными средствами).

Правильно подобранная терапия депрессии при-
водит не только к обратному развитию аффективных 
расстройств, но и  способствует улучшению лечения 
большинства соматических заболеваний. Полное 
выздоровление от депрессии при назначении кор-
ректной психофармакотерапии наступает у  50-60% 
пациентов. У 25% больных отмечается резидуальная 
депрессивная симптоматика, требующая поддержи-
вающей фармако- и  (или) психотерапии. Примерно 
у такого же числа пациентов наблюдаются рецидивы 
депрессии, которая приобретает рекуррентное или 
фазовое течение [12].

Важно помнить о возможном негативном влиянии 
антидепрессантов на течение основного заболевания. 
Исследования показывают, что у пациентов с сахар-
ным диабетом антидепрессанты были эффективны 
в отношении депрессии, но при назначении некоторых 
представителей трициклических антидепрессантов 
ухудшался самоконтроль диабета или возникало 
постоянное ощущения голода и повышалась частота 
гипогликемий [12].

Однако, несмотря на широкую известность психо-
логических проблем при сахарном диабете и других 
хронических заболеваниях, большинство пациентов не 
получают психологической/психиатрической помощи. 
В  развитых странах менее половины пациентов 
с сахарным диабетом и депрессией были направлены 
к  специалисту и  проконсультированы [18, 25, 30]. 
Национальное исследование, проведенное в  США, 
показало, что 73% пациентов с хроническими сомати-
ческими заболеваниями вопреки совету терапевтов не 
обратились к психиатру по поводу стойкого нарушения 
настроения, считая, что справятся со своими пробле-
мами сами [13].

С одной стороны, необращение за психологической 
и психиатрической помощью может объясняться стиг-
матизацией психиатрической помощи, а также стра-
хами вторжения во внутренний мир человека. С другой 
стороны, пациенты не всегда осознают серьезность 
возникающих эмоциональных проявлений. Нередко 
пациенты с  депрессией акцентируют внимание на 
соматических жалобах, которые обычно при депрес-
сии усиливаются.
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Важно также отметить, что у пациентов с депрес-
сией при любом виде хронической патологии более 
характерна неудовлетворенность взаимоотношени-
ями с лечащим врачом и неудовлетворенность врача 
общением с пациентом. Следствием этого становится 
плохая приверженность к выполнению медицинских 
рекомендаций, хуже становятся результаты лечения 
и  учащаются отказы от медицинского наблюдения 
[14, 20, 34].

Во всех странах звучат призывы сделать помощь 
специалистов в области психического здоровья доступ-
ной в системе первичной медицинской помощи. Это 
значительно повышает обращаемость и  улучшает 
результаты лечения пациентов [26, 38].

Доступность психотерапевтической помощи для 
пациентов с хроническими соматическими заболе-
ваниями.

Психологическая помощь как дополнительная про-
филактическая и лечебная мера для пациентов с сома-
тической патологией только начинает развиваться 
в  российских медицинских организациях, отставая 
почти на 50 лет от развитых стран мира. Формируется 
нормативная база по оказанию психологической 
помощи пациентам медицинских организаций.

Роль клинического психолога в медицинской орга-
низации определена приказом Минздравсоцразвития 
России № 541н «Об утверждении Единого квалифи-
кационного справочника должностей руководителей 
специалистов и служащих, раздел «Квалификационные 
характеристики должностей работников в сфере здра-
воохранения» (23 июля 2010 года).

В приказе, в частности, говорится: «Медицинский 
психолог проводит работу, направленную на восста-
новление психического здоровья и коррекцию откло-
нений в  развитии личности больных. Осуществляет 
работу по психопрофилактике, психокоррекции, 
психологическому консультированию больных. 
Проводит психодиагностические исследования 
и длительные диагностические наблюдения за боль-
ными. Совместно с лечащим врачом разрабатывает 
развивающие и  психокоррекционные программы. 
Проводит работу по обучению медицинского пер-
сонала вопросам медицинской, социальной пси-
хологии и  деонтологии. Оценивает эффективность 
проводимых психологических, лечебных и  профи-
лактических мероприятий. Требования к  квалифи-
кации: высшее профессиональное образование по 
специальности «клиническая психология»». На сайте 
Российского психологического общества доступны 
полностью этот и все другие нормативные документы, 
в  которых упоминается психологическая помощь  
пациентам [35].

Важно подчеркнуть, что «медицинский психолог» – 
это именно должность, которую может занимать спе-
циалист, получивший высшее профессиональное обра-
зование по специальности «клиническая психология».

В семи Порядках оказания медицинской помощи, 
утвержденных Минздравом, определена роль психо-

лога при оказании медицинской помощи пациентам, 
не относящимся к категории пациентов психиатриче-
ских стационаров, включая Порядок помощи по про-
филю «детская эндокринология» (Приказ Минздрава 
России от 12.11.2012 № 908н (ред. от 25.03.2014) «Об 
утверждении Порядка оказания медицинской помощи 
по профилю «детская эндокринология»» (зарегистри-
ровано в Минюсте России 20.12.2012 № 26216).

Роль психолога важна и при возникновении кон-
фликтных ситуаций в  медицинских организациях. 
Как отмечалось в  начале статьи, конфликты между 
пациентом и  медработниками могут быть связаны 
с нахождением пациента в состоянии стресса.

Сотрудники академика РАН В. А. Петерковой 
в  2016  году проанализировали наличие психоло-
гической помощи в  детских областных больницах 
всех регионов РФ. Было установлено, что в половине 
медицинских организаций есть ставка психологов, 
но в большинстве этих организаций всего лишь один 
специалист – клинический психолог оказывает помощь 
всем детям многопрофильной больницы. Насколько 
известно авторам, лишь в трех детских медицинских 
организациях РФ имеются психологические отделения 
с достаточным числом штатных психологов: в Детской 
клинической больнице Республики Татарстан, Научном 
центре здоровья детей и Онкологическом центре им. 
Димы Рогачева. В настоящее время только от руковод-
ства медицинской организации зависит возможность 
предоставления пациентам психологической помощи 
в соматическом стационаре, в котором есть реабили-
тационные отделения.

Одной из проблем для организации психологиче-
ской помощи пациентам является, по мнению авто-
ров, довольно распространенное среди клиницистов 
сомнение в эффективности психологической помощи. 
Повысить доверие к психологической помощи может 
практика совместного ведения пациентов, обучение 
врачей основам психологии и объяснение важности 
этой формы помощи для пациентов.

Важно, чтобы и  врачи-клиницисты участвовали 
в  обучении клинических психологов для улучшения 
понимания психологами особенностей ведения 
пациентов с различными хроническими патологиями. 
Подобный опыт есть в  рамках благотворительной 
программы «Альфа-Эндо». При поддержке этой про-
граммы клинические психологи обучены детскими 
эндокринологами по основам самоконтроля сахар-
ного диабета первого типа у детей. В этой программе 
есть и успешный опыт и развития равной поддержки 
родителей детей с сахарным диабетом [8].

В настоящее время клиническая, психологическая 
и психотерапевтическая помощь нередко оказываются 
пациентам в разных учреждениях. Психиатрическую 
и  психотерапевтическую помощь можно получить 
почти исключительно в  специализированных меди-
цинских организациях. Однако нетрудно представить, 
как пациент с  сахарным диабетом и  депрессией 
воспримет рекомендацию обратиться за консуль-
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тацией в  психоневрологический диспансер. Даже 
направление к  психологу, оказывающему помощь 
в  другой организации, не всегда достигнет цели, 
так как требует дополнительных усилий, времени, 
а  нередко  – и  средств. Поэтому клинический пси-
холог должен быть в  каждой медицинской органи-
зации и  осуществлять связь с  психиатром в  случае  
необходимости.

Помощь пациентам с  хронической патологией, 
у которых определяется нарушение настроения, тре-
бует командного подхода. Как показывают исследо-
вания, командный подход клиницистов, психологов 
и психиатров не только эффективная, но и экономи-
чески обоснованная стратегия для пациентов с сома-
тической патологией и депрессией [10].

Заключение. В настоящее время есть убедитель-
ные данные о  распространенности выраженных 
нарушений настроения у  пациентов с  различной 
соматической патологией, включая сахарный диабет, 
сердечно-сосудистые и онкологические заболевания. 
Эти изменения имеют психогенную и патофизиологи-
ческую основу. Выраженное нарушение настроения 
и  депрессия не только снижают качество жизни, но 
и  ухудшают результаты лечения, трудоспособность 
и продолжительность жизни.

В любой медицинской организации должны быть 
организованы профилактика и диагностика депрессии. 
Для диагностики нарушений настроения необходимо 
использовать валидизированные психологические 
тесты. Психологическая и  психотерапевтическая 
помощь должна основываться на доказательствах 
эффективности и безопасности.

Грамотная работа психолога поможет пациенту 
и его близким преодолеть стресс и принять изменения 
жизни, связанные с  появлением болезни. Психолог 
поможет купировать негативные психогенные реакции 
и улучшить позитивный настрой на выполнение меди-
цинских рекомендаций. Позитивные эмоции могут 
способствовать развитию навыков самостоятельного 
решения проблем, лучшему образу жизни, принятию 
диагноза, самопомощи, а также улучшению самокон-
троля заболевания и состояния здоровья. Психическая 
устойчивость приводит к  улучшению мыслительных 
способностей и воли.

Благодаря психодиагностике и консультированию 
психолога пациенты могут легче понять и  принять 
в  случае необходимости психиатрическую помощь 
для лечения депрессии. Учитывая наличие опре-
деленной стигмы в  отношении психиатрических 
учреждений, важно, чтобы помощь психотерапевта 
также была доступна в многопрофильных больницах. 
Позитивное впечатление от первой консультации 
в  стационаре поможет пациенту и  в  дальнейшем 
обращаться за психиатрической помощью без  
предубеждения.

Важно способствовать развитию командного 
подхода, когда помощь клинициста, психолога и пси-
хиатра доступна в одной медицинской организации. 

Командный подход позволит максимально эффек-
тивно и безопасно оказать пациентам столь необхо-
димую для них помощь.

Авторы декларируют отсутствие явных 
и потенциальных конфликтов интересов, связанных 
с публикацией настоящей статьи.
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ЧРЕЗВЫЧАЙНЫЕ СИТУАЦИИ, СВЯЗАННЫЕ С ИНФЕКЦИОННЫМ 
ФАКТОРОМ: ЛИХОРАДКА ДЕНГЕ

Цель. Показать особенности клинического течения завозных случаев лихорадки денге.
Материалы и методы. Проанализированы два завозных клинических случая лихорадки денге в г. Тюмени.
Результаты. Для классической лихорадки денге характерно острое начало с длительной лихорадкой, 
миалгией, артралгией, экзантемой, лимфаденопатией, выраженным общеинфекционным, астениче-
ским синдромами.
Заключение. На территории Тюменской области возможны завозные случаи лихорадки денге. У паци-
ентов, прибывших с эндемичных территорий, при развитии лихорадки, сопровождающейся инток-
сикационным и астеническим синдромами, лимфаденопатией, экзантемой, а также характерными 
изменениями в анализах крови (лейкопения, тромбоцитопения) необходимо исключать лихорадку денге.
Ключевые слова: лихорадка денге, клинический случай, чрезвычайные ситуации.

Актуальность. В соответствии с Международными 
медико-санитарными правилами (2005 г.), сани-
тарно-эпидемиологическими правилами СП 3.4.2318-
08 «Санитарная охрана территории Российской 
Федерации» и  СП 3.4.2366-08 «Изменения и допол-
нения 1 к  санитарно-эпидемиологическим прави-
лам «Санитарная охрана территории Российской 
Федерации. СП 3.4.2318-08» перечень инфекционных 
(паразитарных) болезней, требующих проведения 
мероприятий по санитарной охране территории 
Российской Федерации, включает: оспу, полиомиелит, 
вызванный диким полиовирусом; человеческий грипп, 
вызванный новым подтипом вируса; тяжелый острый 
респираторный синдром (ТОРС), холеру, чуму, желтую 
лихорадку, лихорадку Ласса; болезнь, вызванную 
вирусом Марбург; болезнь, вызванную вирусом Эбола; 
малярию, лихорадку Западного Нила, Крымскую 
геморрагическую лихорадку, лихорадку денге, менин-
гококковую инфекцию, лихорадку Рифт-Валле [4].

Лихорадка денге (ЛД)  – широко распростра-
ненная трансмиссивная инфекция, возбудителем 
которой является вирус денге, имеющий 4 серотипа, 
относящийся к семейству флавивирусов и входящий 
в  экологическую группу арбовирусов [1-3, 5-8]. По 
данным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) в настоящее время около 2,5 миллиардов чело-
век проживает в районах, эндемичных по лихорадке 
денге, при этом ежегодно в  мире регистрируется 
50-100 миллионов случаев этой инфекции. В послед-
нее десятилетие растёт заболеваемость лихорадкой 
денге, связанная с развитием туризма в странах Юго-
Восточной Азии и Африки, являющихся ареалом обита-
ния комаров Aedes aegypti, переносящих вирусы рода 
Flavivirus (до 100 млн случаев инфицирования в год) 
[1-3, 5-8]. Смертность составляет до 2,5%. По данным 
Федеральной службы по надзору в  сфере защиты 

прав потребителей и  благополучия человека с  2012 
по 2019 годы в РФ завезено более 500 случаев ЛД.

Цель. Показать особенности клинического течения 
завозных случаев классической лихорадки денге.

Материалы и  методы. Проведен анализ двух 
клинических случаев классической лихорадки денге, 
зарегистрированных в г. Тюмени.

Результаты исследования. Клинический случай 
№ 1. Женщина, 41 год. Заболела 23.06. остро, с появ-
лением симптоматики общеинфекционного синдрома. 
Отмечалось повышение температуры тела, с макси-
мальными цифрами до 39 градусов и  нарушением 
общего самочувствия. С первого дня болезни отмечала 
головную боль, боль в  глазных яблоках, миалгии, 
артралгии. В  динамике сохранялась фебрильная 
лихорадка, регистрировался кратковременный кишеч-
ный синдром по типу энтерита. Госпитализирована 
в инфекционный стационар.

Из данных эпиданамнеза: С 12.06 по 25.06 нахо-
дились с  дочерью в  Тайланде, о. Пхукет. Контакт 
с инфекционными больными отрицает. В лесу не были. 
Периодически отмечают укусы комаров.

Объективно при поступлении: общее состояние 
средней степени тяжести, сознание ясное, адекватна, 
ориентирована. Температура тела 38,5 °С. Кожные 
покровы бледные, нарушений микроциркуляции нет, 
в  области грудной клетки и  на внутренней поверх-
ности бедер необильная петехиальная экзантема. 
Пальпируются подчелюстные, подмышечные, паховые 
лимфоузлы, размером до 1 см, эластичные, подвиж-
ные, безболезненны при пальпации. При осмотре 
ротоглотки отмечается умеренная разлитая гиперемия 
слизистых, мелкая зернистость мягкого неба и задней 
стенки глотки, миндалины гипертрофированы до 1 сте-
пени, налетов нет. При аускультации в легких дыхание 
везикулярное, проводится по всем легочным полям, 
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Kashuba E. A., Khanipova L. V., Sakharov S. P., Semenyuk E. N., Antonyuk N. V.,  
Ogoshkova N. V., Lyubimtseva O. A., Vikhlyantsev V. A., Dolgova I. G.

EMERGENCY SITUATIONS RELATED TO AN INFECTIOUS FACTOR: DENGUE FEVER

Aim. Show the clinical features of imported cases of dengue fever.
Materials and methods. Two imported clinical cases of dengue fever in Tyumen were analyzed.
Results. Classical dengue fever is characterized by an acute onset with prolonged fever, myalgia, arthralgia, 
exanthema, lymphadenopathy, severe general infection, asthenic syndromes.
Conclusion. In the Tyumen region, imported cases of dengue fever are possible. In patients arriving from endemic 
areas, with the development of fever, accompanied by intoxication and asthenic syndromes, lymphadenopathy, 
exanthema, as well as characteristic changes in blood tests (leukopenia, thrombocytopenia), dengue fever should 
be excluded.
Keywords: dengue fever, clinical case, emergency.

хрипов нет. ЧДД = 20 в  минуту. Тоны сердца ясные, 
ритмичные, шумов нет. ЧСС = 90 ударов в  минуту. 
АД 100/60 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный, 
доступен пальпации. Симптомы раздражению брю-
шины отрицательные. Печень, селезенка не пальпи-
руются. Стул не изменен. Дизурических явлений нет. 
Неврологической симптоматики не отмечалось.

В динамике фебрильная лихорадка регистрирова-
лась до седьмого дня болезни, все дни сохранялись 
выраженный астенический синдром, цефалгия, миал-
гии, артралгии, рвота 3 раза. С шестого дня болезни 
(28.06.) экзантема стала более обильной, по харак-
теру  – петехиальная на грудной клетке, внутренней 
поверхности бедер. С седьмого дня болезни (29.06.) 
появилась обильная пятнисто-папулезная сыпь на 
теле, конечностях, местами сливаясь в эритематозные 
поля.

Основные синдромы сохранялись длительно: 
лихорадка 7 дней, проявления общеинфекционного 
синдрома 12 дней, экзантема угасла на 12-й день 
болезни, выраженный астенический синдром сохра-
нялся и к моменту выписки.

Характерными изменениями, в  лабораторных 
показателях, были: тромбоцитопения (90×109/л 
(5-й день болезни), 124×109/л (10-й день болезни), 
280×109/л (12-й день болезни); лейкопения (2,32×109/л 
(5-й день болезни), 3,32×109/л (10-й день болезни), 
4,4×109/л (12-й день болезни. В биохимическом ана-
лизе крови отмечалась гиперферментемия АЛТ 150 
Е/л, АСТ 90 Е/л на 10-й день болезни.

Диагноз подтвержден обнаружением NS1 анти-
гена вируса денге. Окончательный диагноз Лихорадка 
денге классическая, средней степени тяжести.

Клинический случай № 2. Девочка, 10 лет. 
Заболевание началось остро 27.06 с повышения тем-
пературы тела до 39,5 градусов, появления цефалгии, 
миалгии, артралгии, симптомов интоксикации, ред-
кого сухого кашля. Госпитализирована в инфекцион-
ный стационар.

По данным эпидемиологического анамнеза: 
С 12.06 по 25.06 отдыхала в Тайланде, о. Пхукет. В лесу 
не были. Периодически отмечают укусы комаров. 
У мамы подтверждена лихорадка денге.

Объективно при поступлении: общее состояние 
средней степени тяжести. Сознание ясное, адек-
ватна, ориентирована. Кожные покровы смуглые 
(загар), видимые слизистые суховаты, тургор тканей 
сохранен. В  области правого предплечья сгруппи-
рованные петехии (в  месте наложения жгута). На 
нижних конечностях множественные следы укусов 
насекомых. Периферические лимфатические узлы  – 
шейной группы до 0,5  см, эластичные, подвижные, 
безболезненные. В зеве умеренная разлитая гипере-
мия слизистых. Миндалины увеличены до 1 степени 
гипертрофии, налетов нет. В легких дыхание везику-
лярное, проводится по всем легочным полям, хрипы не 
выслушиваются. ЧСС 92 в мин. Язык влажный, обложен 
белым налетом. Печень +2 см из-под края реберной 
дуги, эластичная, безболезненная. Селезенка не паль-
пируется. Стул и мочеиспускания, не изменены.

В лабораторных показателях так же типичными 
изменениями были тромбоцитопения (130×109/л (2-й 
день болезни), 60×109/л (7-й день болезни), 82×109/л 
(10-й день болезни), 220×109/л (12-й день болезни). 
В биохимическом анализе крови типичны было повы-
шение трансаминаз АЛТ 150 Е/л, АСТ 98 Е/л.

Диагноз подтвержден выявлением NS1-антигена 
вируса денге. Выставлен диагноз: Лихорадка денге 
классическая, средней степени тяжести. В динамике 
фебрильная лихорадка сохранялась в течении 6 дней, 
сыпь угасла на 6-е сутки, купированы проявления 
общеинфекционной симптоматики. К моменту выпи-
ски сохранялся астенический синдром.

Заключение. На территории Тюменской области 
возможны завозные случаи лихорадки денге.

У пациентов, прибывших с эндемичных террито-
рий, при развитии лихорадки, сопровождающейся 
интоксикационным и  астеническим синдромами, 
лимфаденопатией, экзантемой, а  также характер-
ными изменениями в  анализах крови (лейкопения, 
тромбоцитопения) необходимо исключать лихорадку  
денге.

Сочетание клинико-эпидемиологических и  лабо-
раторно-диагностических критериев позволяет сво-
евременно выявлять больных с лихорадкой денге, что 
актуально вследствие развития туризма.
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При установлении предварительного диагноза 
и  проведении противоэпидемических мероприятий 
при лихорадке денге необходимо помнить о длитель-
ности инкубационного периода, который составляет 
14 дней.

При выявлении больного с  лихорадкой денге за 
всеми лицами, которые находились с  больным на 
одном транспортном средстве, при наличии комаров, 
устанавливается медицинское наблюдение [4].

Таким образом, выявление не эндемичных для 
данной местности инфекций является важной состав-
ляющей работы врача и эпидемиолога.
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Результаты. Проанализированы стационарные карты пациентов с неспецифическим аортоартерии-
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заболевание прогрессирует, снижая качество жизни пациентов. Кроме того, необходимо помнить, 
что диагностические критерии НАА также не являются патогномоничными и требуют инструмен-
тального подтверждения.
Заключение. Ведущие симптомы в клинической практике у пациентов с неспецифическим аортоар-
териитом могут не соответствовать диагностическим критериям заболевания, что значительно 
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Актуальность. Болезнь Такаясу (неспецифический 
аортоартериит (НАА)  – деструктивно-продуктивный 
сегментарный аортит и субаортальный панартериит 
богатых эластическими волокнами артерий с  воз-
можным поражением коронарных и легочных ветвей. 
Характеризуется неспецифическим продуктивным 
воспалением стенок аорты, ее ветвей с облитерацией 
их устий, а также крупных артерий мышечного типа 
[3]. НАА – достаточно редко встречающаяся патоло-
гия: среди детей заболеваемость составляет 2,6 на 
1 000 000 человек [7]. В литературных данных отмеча-
ется, что болеют чаще лица женского пола, при этом 
дебют заболевания происходит в возрасте от 10 до 20 
лет. По данным Университетской детской клинической 
больницы ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И. М. Сеченова 
соотношение мальчики/девочки составляет 1:10 [2].

Этиология болезни Такаясу до сих пор остается 
неизвестной. Тем не менее, ведущая роль в развитии 
заболевания отводится генетической предрасполо-
женности (полиморфизм генов, кодирующих структуру 
IL-2, IL-6, IL12, а так же HLA-Bw52, HLA-В39.2 и другие) 
[5-6]. Это может приводить к  несостоятельности 
иммунного ответа на воздействие различных внеш-
них факторов (стрессовые ситуации, инфекционные 
заболевания, в том числе – туберкулез). Это и является 
триггерным фактором в дебюте заболевания [8].

Патоморфологически при НАА выявляется арте-
риит всех слоев стенки крупных артерий, отходя-
щих от аорты, с  преимущественной локализацией 
в устьях и аорте, характеризующейся повреждением 
эндотелия, отложением циркулирующих иммунных 
комплексов в сосудистой стенке, а так же выражен-
ной макрофагальной инфильтрацией, что приводит 
к деформации и окклюзии сосудов вследствие утол-
щения их стенок и тромбообразования [6].

В настоящее время применяется классификация, 
основывающаяся на данных, которые были получены 
в результате ангиографического исследования, и отра-
жающая морфологические изменения аорты и отхо-
дящих от нее сосудов. Согласно этой классификации 
выделяют 5 типов заболевания (Takayasu Conference, 
1994) (рис. 1):
–	 тип 1 – ветви дуги аорты;
–	 тип 2а – восходящая аорта, дуга аорты и ее ветви;
–	 тип 2б – тип 2а+грудная нисходящая аорта;
–	 тип 3 – грудная нисходящая аорта, брюшная аорта 

и/или почечные артерии;
–	 тип 4 – брюшная аорта и/или почечные артерии;
–	 тип 5 – тип 2б + тип 4.

Несмотря на доступность большого количества 
современных лабораторно-инструментальных мето-
дов исследования, диагностика заболевания оста-
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Aim. To analyze the features of the clinical course and diffi  culti es in diagnosing Takayasu’s arteriti s (TA).
Materials and methods. Retrospecti ve analysis of pati ent records from regional hospital for the period from 2000 
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morphism of the disease. Mostly non-specifi c complaints are the reason for going to the doctor in pati ents with 
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In additi on, it must be remembered that the diagnosti c criteria of TA are also not pathognomonic and require 
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Conclusion. The leading symptoms in clinical practi ce in pati ents with TA may not match with the diagnosti c 
criteria for the disease, which complicates the diagnosis and requires additi onal high-tech studies.
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ется затруднительной . При уже сформировавшейся 
деформации сосудов – между первыми признаками 
болезни и установлением диагноза проходит от 1 до 
6 лет, в то время как допустимые рамки диагностики 
заболевания: 6-12 месяцев . В большинстве случаев – 
поводом для обращения к врачу становятся жалобы 
неспецифического характера (астенический, церебра-
стенический, болевой синдромы и т . д .) [2] .

Рис . 1 . Классификация НАА (Takayasu Conference, 1994)

Для диагностики НАА используются следующие 
критерии (табл . 1) . Тем не менее, они не являются 
патогномоничными и должны быть подтверждены при 
помощи специальной инструментальной диагностики .

Клинический полиморфизм данного заболевание 
обусловлен поражением различных сосудистых бас-
сейнов (табл . 2) [2] . Возможен вариант сочетанного 
поражения . Однако нельзя выделить каких-либо 
специфических для аортоартериита Такаясу симптомов 
и синдромов .

Таблица 1
Диагностические критерии НАА 
(EULAR/PRINTO/PReS, 2010) [1]

Критерий Определение

1 . Синдром отсутствия 
пульса

Асимметрия пульса на конечно-
стях, отсутствие пульса на 1 или 2 
лучевых или других артериях

2 . Несоответствие артери-
ального давления (АД)

Разница систолического АД 
на правой и левой конечно-
сти > 10 мм рт . ст .

3 . Патологические сосуди-
стые шумы

Грубые шумы, определяемые 
при аускультации над сонными, 
подключичными, бедренными 
артериями, брюшной аортой

4 . Синдром артериальной 
гипертензии

Развитие стойкого повышения 
АД > 95-го перцентиля по росту

5 . Увеличение скорости 
оседания эритроцитов 
(СОЭ)

Стойкое повышение 
СОЭ > 20 мм/ч или концентрации 
СРБ выше нормы

Диагноз неспецифического аортоартериита устанавливают 
при ангиографическом подтверждении патологии аорты: 
аневризма/дилатация, стенозы, окклюзия или истончение 
стенки аорты, ее главных ветвей или легочных артерий  (при 
исключении других причин повреждения) в сочетании с 1 из 5 
перечисленных критериев

Таблица 2
Симптомы и синдромы НАА 

при различной локализации поражения [4]
Артерии Синдромы и симптомы

Подключичные, 
плечевые, бедрен-
ные, подколенные

Похолодание, онемение, слабость, боли 
в мышцах конечностей̆, усиливающиеся 
при физических нагрузках .
Болезненность пораженных артерий  .
Ослабление или исчезновение пульса на 
одной̆ или обеих руках/ногах Асимме-
трия или отсутствие пульса и АД .

Сонные

Головокружение .
Головная боль .
Боль в шее .
Ухудшение зрения .
Сосудистые изменения на глазном дне .

Чревная, мезенте-
риальная

Боль в животе, возможны тошнота, 
диарея

Почечная Стойкое повышение АД

Легочные Одышка, боль в грудной клетке, кашель, 
кровохарканье Легочная гипертензия
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Цель. Проанализировать особенности клиниче-
ского течения неспецифического аортоартериита 
у  пациентов и  продемонстрировать их на примере 
конкретных клинических случаев.

Материалы и  методы. Ретроспективный анализ 
стационарных карт 6 пациентов различных возрастных 
категорий, проходивших лечение в детском и ревмато-
логическом отделениях ГБУЗ ТО «ОКБ № 1» за период 
с 2000 г. по 2018 г.

Результаты. С  2000 г. по 2018 г. через ГБУЗ ТО 
«Областная клиническая больница № 1» прошло 6 
пациентов с диагнозом «неспецифический аортоарте-
риит» (5 девочек (83,3%), 1 мальчик (16,7%). Возраст 
наблюдаемых детей был от 10 до 17 лет. Из представ-
ленных данных в таблице 3 видно, что у большинства 
пациентов (83,3%) клиника в дебюте заболевания не 
соответствовала диагностическим критериям. Это 
увеличивало сроки диагностики, а также приводило 
к изначально неверной постановке диагноза. Только 
у  одной пациентки (16,7%) было выявлено 3 диа-
гностических критерия: отсутствие пульса на верхних 
конечностях, артериальная гипертензия, ухудшение 
зрения на которые можно было бы ориентироваться 
в более ранней постановке диагноза. У 3 (50,0%) детей 
была выявлена артериальная гипертензия, из них 
у двух пациентов (33,3%) – реноваскулярного генеза 
(за счет стенозирующего поражения почечной арте-
рии). У  одной девочки заболевание дебютировало 
с  болевого синдрома грудного, поясничного отела 
позвоночника. У остальных пациентов чаще диагно-
стировались неспецифические симптомы: астения 
(2-е детей (33,3%), артралгии (2-е детей), лихорадка 
неясного генеза (1 ребенок (16,7%).

До постановки диагноза НАА два ребенка (33,3%) 
наблюдались с  диагнозом недифференцированный 
коллагеноз, двое детей – с почечной патологией (гло-
мерулонефрит, интерстициальный нефрит). У одной 

пациентки был поставлен диагноз: миофасциальный 
синдром, дизонтогенетические изменения позвоноч-
ника, артрит.

Учитывая данные проведенного анализа можно 
сказать, что у 4-х детей (66,6%) в дебюте заболевания 
имели место симптомы поражения артерий различной 
локализации. У двух детей (33,3%) в дебюте наблюда-
лись неспецифические симптомы: лихорадка, астения, 
похудание, артралгический синдром.

Как было сказано выше, НАА чаще болеют лица 
женского пола. Однако под наше наблюдение попал 
и  мальчик. Приводим пример клинического наблю-
дения данного ребенка, который проходил лечение 
в детском отделении ГБУЗ ТО «ОКБ № 1» (табл. 3).

Клиническое наблюдение № 1. Мальчик К. 12 
лет, поступил в детское отделение в октябре 1997 г. 
с  жалобами на быструю утомляемость, головные 
боли, повышение артериального давления (АД) до 
180/100 мм рт. ст. Известно, что с 10 летнего возраста 
ребенок по месту жительства наблюдался с  диа-
гнозом «Ревматизм, первичный ревмокардит без 
формирования порока сердца, полиартрит», получал 
преднизолон, нестероидные противовоспалительные 
препараты, круглогодичную бициллинопрофилак-
тику. В июне 1997 г. мальчик был госпитализирован 
в  детское соматическое отделение с  диагнозом 
«Интерстициальный нефрит. Гидронефротическая 
трансформация правой почки». Во время лечения 
впервые документировано повышение АД до 160/ 
80-150/90  мм рт. ст., в  связи с  чем получал без 
эффекта комбинированную гипотензивную терапию. 
Направлен в  ОКБ для полного клинического обсле-
дования с  диагнозом «Артериальная гипертензия 
нефрогенного генеза».

При поступлении в детское отделение состояние 
по заболеванию тяжелое за счет выраженности арте-
риальной гипертензии, генез которой первоначально 

Таблица 3
Характеристика пациентов, проходивших лечение в ГБУЗ ТО «ОКБ № 1» с диагнозом «неспецифический аортоартериит»

Пациент Возраст 
дебюта Клиника в дебюте Время до поста-

новки диагноза Предшествующие диагнозы

Пациентка Е. 17 лет Болевой синдром (грудной, поясничный 
отделы) 12 месяцев

Миофасциальный синдром, артрит, 
лимфаденит, дизонтогенетические 
изменения позвоночника

Пациентка Х. 15 лет Снижение веса (10 кг), лихорадка, артралгии, 
высокие острофазовые показатели 12 месяцев Лихорадка неясного генеза, Недиф-

ференцированный коллагеноз

Пациентка И. 16 лет Артралгии в левом коленном суставе, астени-
ческий синдром 10 месяцев

Нейроциркуляторная дистония,
Недифференцированный коллаге-
ноз

Пациентка К. 10 лет Астенический синдром, артериальная гипер-
тензия, немотивированный субфебрилитет 12 месяцев

Вазоренальная артериальная гипер-
тензия, мезангиопролиферативный 
гломерулонефрит, дисплазия соеди-
нительной ткани

Пациентка Ю. 10 лет

Отсутствие пульса на верхних конечностях. 
Заболевание медленно прогрессировало, по-
степенно появились нарушение полей зрения 
(больше слева), артериальная гипертония

12 месяцев Артериальная гипертензия, атрофия 
диска зрительного нерва

Пациент К. 10 лет
Артериальная гипертензия, полиартрит, 
интерстициальный нефрит, гидронефротиче-
ская трансформация правой почки

2 года
Вазоренальная артериальная гипер-
тензия, интерстициальный нефрит, 
ревматизм
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трактовался как ренопаренхиматозный. АД на руках 
150/100-160/110  мм рт. ст., на ногах 150/100-160/ 
100 мм рт. ст. После приема 25 мг каптоприла АД сни-
жается кратковременно до 130/100-130/80 мм рт. ст. 
При лабораторном обследовании отсутствие воспали-
тельной активности, азотистые основания в сыворотке 
не повышены, в анализах мочи – микропротеинурия, 
микрогематурия, фосфаты. При осмотре глазного дна – 
ангиопатия сетчатки. Признаки умеренной гипертро-
фии левого желудочка по данным ЭХО-кардиографии. 
При проведении экскреторной пиелографии выяв-
лена гипоплазия левой почки с удовлетворительной 
экскреторной функцией. По данным динамической 
сцинтиграфии отмечено замедление секреторной 
и  экскреторной функции левой почки с  умерен-
ным замедлением эвакуации чашечно-лоханочной 
системы правой почки.

Вышеперечисленное косвенно свидетельствовало 
в  пользу реноваскулярного генеза артериальной 
гипертензии. В качестве возможной нозологической 
формы, в первую очередь, обсуждался диагноз НАА 
(предположительно с  давностью заболевания два 
года, когда неспецифические общевоспалительные 
симптомы были расценены как «ревматизм»). На 
следующем диагностическом этапе проведена аор-
тография: контуры аорты неровные нечеткие, диа-
метр на уровне отхождения почечных артерий 1 см; 
правая почечная артерия хорошо выражена и имеет 
обычный ход: левая почечная артерия не визуализи-
руется, наблюдается коллатеральное ее заполнение 
в среднем сегменте. С уровня отхождения почечной 
артерии до верхнего края L3 постепенное сужение 
аорты с минимальным стенозом до 60% диаметра на 
уровне тела L3. На нефрофазе правая почка 13×7 см, 
левая почка 12×5 см без патологических включений. 
Заключение: Стеноз аорты. Окклюзия левой почечной 
артерии. Ангиографическая картина характерна для 
аортоартериита. Заключительный клинический диа-
гноз «Неспецифический аортоартериит с поражением 
брюшной аорты и почечных сосудов, неактивная фаза. 
Артериальная гипертензия реноваскулярного генеза».

В связи с  высоким уровнем АД и  односторон-
ним стенозом почечной артерии решено провести 
операцию баллонной ангиопластики. Однако при 
проведении оперативного вмешательства катетер 
удалось провести только до устья почечной арте-
рии. Многократные попытки провести катетер за 
стеноз не удались. Несмотря на это, после операции 
у  ребенка отмечалось в  течение 2 дней снижение 
АД 120/80 мм рт. ст. без применения гипотензивных 
препаратов. Для дальнейшего лечения ребенок был 
переведен в Республиканскую детскую клиническую 
больницу г. Москва. Мальчику успешно произведена 
пластика стеноза почечной артерии, после чего отме-
чена стойкая нормализация АД (по данным 5-летнего 
катамнеза).

Вместе с тем, объективные трудности постановки 
диагноза у некоторых пациентов замедляют процесс 

диагностического поиска. Одну из таких пациенток 
с неспецифическими симптомами в дебюте заболе-
вания нам удалось наблюдать в динамике (табл. 3).

Клиническое наблюдение № 2. Пациентка Е. 17 лет. 
Ребенок от первой доношенной беременности, про-
текавшей на фоне анемии, срочных физиологических 
родов. Вес при рождении 3280 граммов; рост 52 см. 
БЦЖ в роддоме. Из перенесенных заболеваний – ред-
кие острые респираторные инфекции, ветряная оспа; 
перелом левой нижней конечности в 12 лет.

При поступлении в  детское отделение № 1 ОКБ 
№ 1 в  июне 2018 г. пациентка жаловалась на боли 
в грудном отделе позвоночника выраженные постоян-
ные, в том числе и ночные, иррадиацию боли в ребра, 
правое плечо. При этом боль несколько облегчалась 
при компрессии грудной клетки: для облегчения 
боли пациентка ложилась спиной на две пластико-
вые бутылки, наполненные водой, при этом спина 
находилась в прогнутом состоянии; а также отмечала 
облегчение болевого синдрома при позиции лежа 
на животе и  одновременном оказании давления со 
стороны спины на зону позвоночника и  околопоз-
воночную область. Кроме того, пациентка отмечала 
подъемы температуры тела до 37,8 °С в ночное время, 
а  также немотивированное снижение массы тела 
более чем на 5 кг.

Считает себя больной с  августа 2017 г., когда на 
фоне болевого синдрома стала отмечать ежеднев-
ные подъемы температуры до субфебрильных цифр. 
Принимала ибупрофен с положительным эффектом. 
Во время повышения температуры девочка чувство-
вала недомогание, усталость. Была осмотрена педи-
атром по месту жительства, рекомендовано местно 
применение нестероидных противовоспалительных 
препаратов. На фоне терапии отмечалась положитель-
ная динамика. Далее эпизодически боли возникали 
на непродолжительный промежуток времени, купи-
ровались самостоятельно. Повышение температуры 
тела беспокоило в течение месяца.

В мае 2018 г. после длительной статической 
нагрузки возникла острая боль в  поясничной обла-
сти. Обратились в  детское приемное отделение. 
Осмотрены травматологом, выполнена рентгено-
графия грудного и  поясничного отделов позвоноч-
ника. Исключена травматическая этиология боли. 
Неврологом выставлен диагноз «Торако-люмбалгия, 
умеренно выраженный болевой синдром, мышечно-
тонический синдром». Были назначены противовос-
палительные препараты, миорелаксанты, витамины 
группы В, компрессы с димексидом, мазь с нестеро-
идными противовоспалительными компонентами. 
Проводимая терапия была не эффективна.

И в июне 2018 г. по рекомендации невролога для 
уточнения диагноза и подбора терапии госпитализи-
рована в детское отделение № 1 ОКБ № 1. При объ-
ективном обследовании выявлен систолический шум 
во 2-м межреберье слева по левой парастернальной 
линии, усиливающийся в положении лежа.
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При поступлении: движение в  шейном и  пояс-
ничном отделах позвоночника в  полном объеме, 
боль в  левом боку при наклоне туловища назад, 
болезненность при пальпации остистых отростков, 
мышечно-тонический синдром. Симптомы натяжения 
отрицательные. Локально отмечалась болезненность 
при пальпации остистых отростков грудного и пояс-
ничного отдела позвоночника, ограничение подвиж-
ности в  шейном (+1,5 см), грудном отделах позво-
ночника (тест Отта +1 см), а также в реберно-позво-
ночных суставах (+2  см). Периферические суставы  
интактны.

В общем анализе крови (ОАК): лейкоцитоз 
(11,18×109/л), тромбоцитоз (568×109/л), ускоренная 
скорость оседания эритроцитов (69 мм/час), низкий 
уровень железа сыворотки крови (3,50 мкмоль/л), 
повышенный уровень С-реактивного белка (СРБ) 
(13,38  мг/дл), ферритина (178,00 нг/мл), антистреп-
толизина О (310,0 IU/ML) и антител к двухцепочечной 
ДНК (39,47 единицы).

Проведена рентгенография поясничного отдела 
позвоночника – выявлена сакрализация L5 как про-
явление дизонтогенетического изменения позвоноч-
ника, spina bifida posterior; магнитно-резонансная 
томография (МРТ) грудного отдела позвоночника: 
МРТ-картина начальных дистрофических изменений 
грудного отдела позвоночника. При проведении 
мультиспиральной компьютерной томографии орга-
нов грудной клетки выявлен единичный кальцинат 
в нижней доле справа, гидроперикард. На МРТ крест-
цово-подвздошных сочленений  – левосторонний 
сакроилиит. На КТ поясничного отдела позвоночника 
неполная левосторонняя сакрализация L5 с  форми-
рованием неоартроза. При первичном проведении 
ультразвуковой допплерографии (УЗДГ) аорты – пато-
логических изменений не описано.

Консультирована ревматологом, установлен 
предварительный диагноз «недифференцированная 
спондилопатия». Фтизиатром был установлен диагноз 
«латентная туберкулезная инфекция – 4Б группа». При 
дальнейшем течении постановка диагноза оставалась 
затруднительной, продолжался диагностический 
поиск: повтор всех инструментальных исследований 
в динамике ответа не дал. Лабораторно в динамике 
сохранялись лейкоцитоз, тромбоцитоз, ускоренное 
СОЭ.

С целью исключения онкопатологии была прове-
дена позитронно-эмиссионная компьютерная томо-
графия (ПЭТ/КТ), где были выявлены признаки наличия 
выраженного воспалительного процесса в  стенках 
магистральных артерий плечеголовного ствола и прок-
симальных отделах правой сонной и правой подклю-
чичной, в  левой сонной и  проксимальных отделах 
левой подключичной артерии, грудном и  брюшном 
отделах аорты, с утолщением стенок (рис. 2). Учитывая 
молодой возраст, пол и  локализацию пораженных 
артерий, клинику  – картина соответствовала аорто-
артерииту Такаясу.

Рис. 2.	 ПЭТ/КТ пациентки Е. При анализе ПЭТ/КТ данных отмечается 
физиологическое повышение метаболической активности 
в  миокарде левого желудочка, почках с  обеих сторон, 
фрагментарно по ходу мочеточников, мочевом пузыре, 
фрагментарно по ходу петель кишечника. Интенсивное 
патологическое накопление 18F-ФДГ в стенках магистраль-
ных артерий изученного уровня (SUVmax артерий > SUVmax 
печени = 1,62 и 3 балла по критерию): плечеголовного ствола 
и проксимальных отделах правой сонной и правой подклю-
чичной артерий SUVmax = 3,39 и 2,83 балла соответственно; 
в  левой сонной и  проксимальных отделах левой подклю-
чичной артерий SUVmax = 2,57 и 2,54 балла соответственно; 
дуга и грудной отдел аорты SUVmax = 3,61 балла; брюшной 
отдел аорты SUVmax = 3,45 балла. С утолщением стенок вы-
шеперечисленных пораженных артерий от 2 мм до 5 мм

При повторном прицельном проведении УЗДГ 
аорты и ее ветвей, выявлено уплотнение и утолщение 
ее стенок, а также неполная окклюзия брахиоцефаль-
ных артерий. С  учетом вышеизложенных данных 
обоснован клинический диагноз: Неспецифический 
аортоартериит с  поражением сонных артерий, пле-
чеголовного ствола, проксимальных отделов подклю-
чичных артерий, дуги, грудного отдела и  брюшного 
отдела аорты, активность 3. Хронический болевой  
синдром.

Выписка была направлена для согласования 
госпитализации в ФГАУ «Национальный Медицинский 
Исследовательский Центр здоровья детей» Минздрава 
России, где диагноз НАА был верифицирован, про-
ведена пульс-терапия глюкокортикоидами, с  реко-
мендацией дальнейшего перехода на метотрексат, 
антикоагулянты, с  положительным эффектом. 
Пациентка была выписана на этап амбулаторного 
наблюдения педиатром и ревматологом в стабильном  
состоянии.

Выводы:
1.	 Как свидетельствует проведенный ретроспек-

тивный анализ неспецифический аортоартериит 
характеризуется выраженным полиморфизмом 
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клинических проявлений, что значительно услож-
няет диагностический поиск, а также увеличивает 
сроки постановки диагноза.

2.	 Клинический полиморфизм заболевания у  боль-
шинства наблюдаемых пациентов обуславливает 
отсутствие специфических жалоб и патогномонич-
ных симптомов характерных для НАА.

3.	 Объективные трудности постановки диагноза на 
ранних стадиях НАА требуют применения совре-
менных визуализирующих методов (ПЭТ/КТ, УЗДГ), 
что демонстрируют представленные клинические 
примеры.
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ФЕНОМЕН МНОГОДЕТНОСТИ В РЕПРЕЗЕНТАЦИЯХ  
БУДУЩИХ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ СООБЩЕСТВ

Цель. Оценка образа многодетности в репрезентациях будущих профессиональных сообществ г. Са-
ратова медицинского и педагогического профиля.
Материалы и методы. Стандартизированная психодиагностическая методика «Диагностика реаль-
ной структуры ценностных ориентаций» (С. С. Бубновой), анкетный групповой очный экспресс опрос, 
анкетирование.
Результаты. «Семья» у молодежи медицинского вуза не является предпочитаемой ценностью. В пе-
дагогической молодежной среде превалируют мнения о больших семьях как «социальных иждивенцах». 
При этом населением понимается важность демографической ситуации в стране и выходом из нее 
будут именно большое количество многодетных семей.
Ключевые слова: демографический кризис, многодетная семья, ценность, негативные стереотипы 
многодетности.

Введение. Демографический кризис на современ-
ном этапе – это проблема, которая лежит на поверх-
ности социальных отношений в обществе уже на про-
тяжении более полувека. На государственном уровне 
презентуются различные меры социального характера 
для выхода из критической ситуации. Это проблема 
имеет мировую тенденцию, но в России в ряде регио-
нов носит чрезвычайный характер. Демографические 
проблемы не обошли стороной и Саратовскую область.

По данным Федеральной службы Государственной 
статистики данные естественного прироста населения 
по Российской Федерации и Саратовской области за 
последние 12 лет имеют негативную динамику с тен-
денцией отрицательного прироста населения (рис. 1).
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Рис. 1.	 Показатели естественного прироста населения Российской 
Федерации и Саратовской области на 1000 населения (по дан-
ным Федеральной службы Государственной статистики) 
с 2007 по 2018 гг.

В исследовании мы придерживаемся мнения 
о  том, что данные негативные процессы, происхо-
дящие в нашем регионе, связаны с кризисом семьи 
как социального института, с негативным характером 
семейных изменений, с изменением ценности семей-
ных отношений.

Как отмечает Т. Парсонс, формирование и функци-
онирование семьи обусловлено ценностно-норматив-
ными регуляторами. Семья как социальный институт 
является одним из базовых элементов, на котором 
держится общество. А. И. Антонов, В. А. Борисов и др. 
придерживаются мнения, что как для роста числен-
ности населения, так и для прекращения демографи-
ческого кризиса, необходимо, чтобы в стране «более 
50% семей должны быть с 3-4 детьми и 10% – с пятью 
и более» [1]. По данным министерства социального 
развития правительства Саратовской области за 
период с  2004 по 2017 гг. в  г. Саратове зарегистри-
ровано от 1701 до 4475 многодетных семей, что 
составляет от 0,19% до 0,53% от общей численности 
населения города. Демографический кризис оста-
ется на прежнем уровне, а  представления о  много-
детных семьях в  общественных оценках, остаются  
негативным.

Проведенные исследования по различным направ-
лениям жизнедеятельности и качества жизни много-
детных семей, показывают разносторонний характер 
подходов к  изучению данной проблемы с  позиций 
социальной психологии, социологии, истории и соци-
ологии медицины и др. направлений. Анализ иссле-
дований показывает амбивалентный подход к оценке 



113Медицинская наука и образование Урала № 2/2020

	   В помощь практическому врачу  	

Arhipova L. Y.

THE PHENOMENON OF HAVING THE TENDENCY OF FUTURE PROFESSIONAL COMMUNITIES

Aim. To assess the image of large families in the future professional communities representations of Saratov 
medical and pedagogical profile.
Materials and methods. Standardized psychodiagnostics method «Diagnosis of the real structure of value orien-
tations» (S. S. Bubnova), questionnaire group face-to-face express survey, questionnaire.
Results. «Family» in young people of medical school is not the preferred value. Opinions about large families as 
«social dependents’ prevail among the pedagogical youth community. At the same time, the population under-
stands the importance of the demographic situation in the country and the exit from it will be a large number 
of large families.
Keywords: demographic crisis, large family, value, negative stereotypes of large family.

и  качеству жизни многодетных семей: проблемы, 
которые испытывают многодетные семьи [7]; «изде-
вательского отношения» [2] к  многодетным семьям 
с рождением каждого последующего ребенка; насаж-
дение потребительского мировоззрения [6] в обще-
стве [5]; негативное отношение социума к феномену 
многодетности [11], оценка феномена многодетности 
с позиций «субкультуры».

Открытым остается вопрос: почему в современных 
условиях демографического кризиса многодетные 
семьи рассматриваются социумом г. Саратова в свете 
«маргинализации» и «ущербности», как социальный 
балласт, с  нерационально организованной жизнью, 
без навыков здравоохранительного поведения [12], 
финансово безграмотные и социально безответствен-
ные?

Новизной исследования является изучение реги-
онального аспекта образа многодетности с позиций 
студенчества.

Цель. Оценить образ многодетности в  репре-
зентациях будущих профессиональных сообществ 
г. Саратова медицинского и педагогического профиля.

Материалы и  методы. В  2018 г. нами иссле-
довалась ценностная структура студентов СарГМУ 
и  многодетных матерей. В  данном исследовании 
в  качестве основной группы участвовали студенты 
медицинского вуза, так как именно мировоззрение 
данной группы молодежи в профессиональном плане, 
граничит с милосердием, сочувствием и эмпатией. Это 
именно те качества, которые присущи многодетным 
матерям. В качестве инструментария использовалась 
стандартизированная психодиагностическая мето-
дика «Диагностика реальной структуры ценностных 
ориентаций» (С. С. Бубновой). Основной группой 
были студенты медицинского университета 19-21 
лет, выборка составила 100 человек. Гендерное 
соотношение в  выборке соответствовало таковому 
в генеральной совокупности. В качестве контрольной 
группы были взяты многодетные матери г. Саратова 
(n = 17). Статистическую обработку данных произво-
дили с использованием пакета прикладных программ 
Statistica 6.0 (Statsoft Inc, США). Применяли параметри-
ческие методы статистики (t-критерий Стьюдента – для 
независимых выборок). Различие оценивалось как 

статистически значимое при р ≤ 0,05. При значении 
р ≤ 0,01 достоверность считалась высокой. Для гра-
фического отображения результатов применяли про-
грамму Microsoft Excel XP.

Девушки молодежной студенческой среды явля-
ются наиболее перспективными в плане преодоления 
демографического кризиса в Саратове. В 2017-2018 г. г. 
был проведен анкетный групповой очный экспресс 
опрос для оценки представлений о семье и отноше-
ние к многодетным семьям студенческой молодежи 
19-21 лет гуманитарного факультета. Объектом 
исследования стали 74 респондента (женского пола) 
Саратовского Государственного Университета.

В 2018 г. проводился анализ представлений о про-
блемах современной «семьи» в г. Саратове у многодет-
ных матерей (n = 18; М = ± 39,4 лет), у молодежи (n = 40; 
М = ± 27,1 лет) и у респондентов средней возрастной 
группы (n = 28; М = ± 48,1 лет) по новой классификации 
ВОЗ 2018 года. Для широты и глубины исследования 
использовалась экстенсивная стратегия. Сбор инфор-
мации проводился синхронным, открытым спосо-
бом со структурированной анкетой. Исследование 
было задумано как количественное. Исследование 
выборочное. Генеральной совокупностью являются 
студенческая молодежь дневной формы обучения 
г. Саратова. Характер исследования – использование 
неслучайной выборки респондентов ориентированной 
на региональные особенности студенческой среды. 
Гендерное соотношение в выборке соответствовало 
таковому в  генеральной совокупности. В  качестве 
групп сравнения были привлечены респонденты 
средней возрастной группы и многодетные матери.

Результаты и  обсуждение. По данным психо-
диагностической методики «Диагностика реальной 
структуры ценностных ориентаций» (С. С. Бубновой) 
были получены следующие результаты. Исследование 
показало (рис. 2), что на первое место по ценност-
ным приоритетам многодетные матери и  студенты 
медицинского вуза ставят «помощь и  милосердие 
к людям». 

На второе место  – многодетные матери ставят 
«любовь и семью», а студенты медицинского вуза – 
«признание и  уважение окружающих». На третье 
место по ценностным приоритетам многодетные 
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матери ставят «признание и уважение окружающих», 
студенты медицинского вуза – «приятное времяпре-
провождение».
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Рис. 2.	 Ценностные предпочтения студентов СГМУ и многодетных 
матерей

Проведенное исследование между многодетными 
матерями и студентами медицинского вуза, выявило 
статистически достоверное по t-критерию Стьюдента 
различие показателей полученных по следующим 
шкалам: по шкале «помощь и милосердие к людям» 
в  группе студентов медицинского вуза среднее зна-
чение показателей составило 5,04 балла, в  группе 
многодетных матерей – среднее значение показате-
лей составило 4,5 балла; tстат = 2,08 (при р ≥ 0,01); по 
шкале «приятное время препровождение» в  группе 
студентов среднее значение показателей составило 
4,2 баллов, в группе многодетных матерей – среднее 
значение показателей составило 3,11 балла; tстат = 2,98 
(при р ≥ 0,01); по шкале «поиск и наслаждение пре-
красным» в  группе студентов среднее значение 
показателей составило 3,17 балла, в  группе много-
детных матерей  – среднее значение показателей 
составило 3,7 балла; tстат = 1,67 (при р ≥ 0,05); по шкале 
«любовь и семья» в группе студентов медицинского 
вуза в среднее значение показателей составило 3,73 
балла, в группе многодетных матерей – среднее зна-
чение показателей составило 4,11 балла; tстат = 1,85 
(при р ≥ 0,01); по шкале «познание нового в  мире, 
природе и  человеке» в  группе студентов среднее 
значение показателей составило 3,67 балла, в группе 
многодетных матерей – среднее значение показате-
лей составило 2,9 балла; tстат = 1,82 (при р ≥ 0,01); по 
шкале «высокий материальный статус и управление 
людьми» в группе студентов среднее значение пока-
зателей составило 2,91 балла, в группе многодетных 
матерей – среднее значение показателей составило 
1,9 балла; tстат = 2,35 (при р ≥ 0,01); по шкале «призна-
ние и  уважение людей и  влияние на окружающих» 
в  группе студентов среднее значение показателей 
составило 4,71 балла, в группе многодетных матерей – 
среднее значение показателей составило 3,8 балла; 
tстат = 2,89 (при р ≥ 0,05); по шкале «здоровье» в группе 
студентов среднее значение показателей составило 
3,65 балла, в группе многодетных матерей – среднее 

значение показателей составило 3,1 балла; tстат = 1,7  
(при р ≥ 0,05).

То есть, семья у молодежи медицинского вуза не 
является предпочитаемой ценностью при сравнении 
с многодетными матерями. Жертвенность и любовь 
является первостепенными приоритетами в  постро-
ении семейных отношений в многодетных семьях.

Проведенное исследование студенток гуманитар-
ного факультета СГУ показало, что для значительной 
части респонденток «семья» имеет «огромное» 
значение. Семья, по их мнению  – «основа нашего 
общества», «теплое и уютное гнездышко, в котором 
тебя поддержат, успокоят, согреют и  помогут нуж-
ным и верным советом», «самое дорогое и ценное, 
что у  нас есть», «содружество людей, их взаимная 
полезность, забота, ласка, любовь, поддержка, эмо-
циональная связь», «слаженный коллектив», «малая 
ячейка общества, в  которой все друг друга любят 
и поддерживают» и т. п.

В отношении многодетных семей значительная 
часть студенток (73,8%) демонстрирует негативную 
тенденцию оценки к проблеме. Студенческая моло-
дежь СГУ, по данным проведенного исследования, не 
отходит от маргинального стереотипа многодетности, 
сложившегося в  современном обществе. А  именно 
демонстрируются следующие стереотипы (рис. 3):
–	 постулируется материальная составляющая «безот-

ветственного родительства» в определении семьи 
в количестве детей;

–	 студентами транслируется образ асоциальности 
многодетных семей;

–	 укоренилось представление об обделенности 
родительской лаской и  любовью детей в  много-
детных семьях;

–	 молодые девушки считают, что дети в многодетных 
семьях предоставлены сами себе;

–	 существует мнение о том, что многодетная мама – 
несчастная женщина.

 

материальная составляющая 
«ответственного родительства»  в 
определении семьи в количестве 
детей
искаженный обывательский образ 
асоциальности многодетных семей

обделенность родительской лаской 
и любовью  у детей

дети в многодетных семьях 
предоставлены сами себе 

многодетная мама – несчастная 
женщина 

Рис. 3.	 Представление студенчества о многодетных семьях

Таким образом, значительная часть респондентов 
фертильного возраста транслирует фамилистические 
тенденции. При этом позиционируют малодетную 
семью как наиболее предпочитаемую в их перспек-
тиве; отмечают пренебрежительное отношение 
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к многодетной семье как асоциальной [3]. Негативные 
представления о многодетных семьях в молодежной 
среде не будут способствовать улучшению демогра-
фической ситуации в Саратове.

Трем категориям населения были заданы вопросы, 
отражающие фамилистические представления (рис. 4). 
В  исследовании представлены несколько вопросов 
авторской анкеты.
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Рис. 4.	 Фамилистические репрезентации респондентов г. Саратова

Респондентам задавался вопрос: «Существует про-
блема сохранения семьи в России?» 94% многодетных 
матерей, из числа опрошенных считают, что данная 
проблема существует. Аналогичные ответы у  82,1% 
опрошенного взрослого населения и у 85% молодежи. 
Респондентам задавался вопрос: «Является ли, на 
Ваш взгляд, традиционная форма семейно-брачных 
отношений (муж, жена, дети) преимущественным 
видом семьи, способствующим воспроизводству 
населения? 100% опрошенных многодетных матерей, 
92, 8% респондентов средней возрастной категории 
и  92,5% молодежи считают, что может являться. 
Респондентам задавался вопрос: «Где лучше воспиты-
ваться – в семьях с братьями и сестрами или где один 
ребенок?» 100% опрошенных многодетных матерей, 
89,2% респондентов средней возрастной категории 
и 90% молодежи считают, что лучше воспитываться – 
в семьях с братьями и сестрами. На вопрос: «Может 
ли, на Ваш взгляд, многодетность и среднедетность 
являться благоприятным условием для улучшения 
демографической ситуации в  России?» 88,9% опро-
шенных многодетных матерей, 78,5% – респондентов 
средней возрастной категории и  82,5% – молодежи 
считают, что может улучшить демографическую 
ситуацию. На вопрос «Является ли семья значимой 
в  современной России?» 72,2% опрошенных много-

детных матерей, 82,1% респондентов средней воз-
растной категории и 82,5% молодежи – ответили, что 
семья является значимой. На вопрос: «Является ли 
существующая политика здравоохранения по плани-
рованию семьи способом повышения рождаемости 
в России?» 77,8% опрошенных многодетных матерей, 
57,1% респондентов средней возрастной категории 
и  37,5% молодежи считают, что данная политика 
государственного ведомства не может повышать 
рождаемость населения. Респондентам задавался 
вопрос: «Оправдано ли применение противозачаточ-
ных средств для повышения рождаемости в России?» 
72,2% опрошенных многодетных матерей, 46,4% 
респондентов средней возрастной категории и 52,5% 
молодежи считают, что не оправдано.

То есть, население солидарно с  многодетными 
матерями в  необходимости улучшения демографи-
ческой ситуации. Также, по мнению респондентов, 
многодетность является тем фамилистическим направ-
лением, способным улучшить демографическую ситу-
ацию в Саратове.

Кризис института семьи с  негативной демо-
графической тенденцией представлен в  рабо-
тах Е. Г. Азаровой, А. И. Антонова, Т. Н. Грудиной, 
И. Н. Бухтияровой, Ю. В. Крупнова, В. А. Борисова и др. 
Вопросы социально-экономического обеспечения 
многодетных семей в РФ рассматриваются в работах 
В. Н. Герасимова, А. М. Нечаевой, Г. Ф. Хуснутдиновой, 
М. Л. Малышева, Т. Н. Успенской и др. Многодетность 
с позиции ответственного родительства со специфи-
ческой субкультурой, модернизации семейных отно-
шений рассматриваются в работах А. Г. Вишневского, 
Ю. Латыниной, Н.В Шахматовой, Н. Н. Ананьевой, и др.

По данным исследований образа и качества жизни 
многодетных семей в различных регионах Российской 
Федерации [2, 5, 6, 11] наличие четвертого и последу-
ющего ребенка в семье влечет увеличение непонима-
ния, неприязни и отчасти осуждения со стороны соци-
ума. Данные проведенных исследований Института 
демографии, миграции и регионального развития РФ, 
говорят о том, что основная причина такой ситуации 
в России, прежде всего, в существующей системе при-
нудительной малодетности.

Исследования социально-психологического статуса 
студентов СарГМУ последних нескольких лет, показы-
вают несформированность репродуктивных установок, 
низкую готовность к родительству [9], низкий уровень 
доверия к людям, психологическая личностная незре-
лость [8], допустимость измен [4], а также определен-
ные особенности в  ценностно-смысловой системе 
студентов [10].

Выводы. Образ многодетной семьи имеет неодно-
значную оценку в будущих профессиональных сообще-
ствах. С одной стороны, в студенческой молодежной 
среде превалируют мнения о  больших семьях как 
«социальных иждивенцах», формируя негативное 
отношение к  многодетной семье. При этом насе-
лением понимается важность демографической 
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ситуации в  стране и  выходом из нее будут именно 
большое количество многодетных семей. С  другой 
стороны, в  психологически и  личностно незрелой, 
но интеллектуально продвинутой молодежной среде 
(будущие врачи и педагоги) преобладают отрицатель-
ные репродуктивные и семейные установки. Данные 
факты не будут способствовать выходу из демографи-
ческого кризиса.

Конфликт интересов. Конфликт интересов не 
заявляется.
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высокозатратными нозологиями (ВЗН) заболеваний в Тюменской области, с учетом изменений и до-
полнений в  нормативно-правовое регулирование этого процесса. Изучить нормативно-правовые 
акты, регламентирующие организацию обеспечения лекарственными препаратами лиц, больных 
высокозатратными нозологиями, систематизировать показатели, характеризующие доступность 
лекарственного обеспечения, выявить основные тенденции развития в лекарственном обеспечении 
данной категории больных в Тюменской области.
Материалы и методы. Федеральное законодательство, нормативно-правовые документы по орга-
низации обеспечения лекарственными препаратами лиц, больных 14 нозологиями заболеваний, реги-
ональный сегмент федерального Регистра лиц, показатели лекарственного обеспечения льготных 
категорий граждан, характеризующие доступность лекарственной помощи за период с 2017 года по 
2019 год. В процессе исследования использовался системный подход, методы: ситуационно-логического 
анализа, контент-анализ, компьютерных технологий.
Результаты. Особую значимость в обеспечении качества, эффективности и безопасности применя-
емых препаратов в настоящее время имеет маркировка упаковки специальным криптографическим 
кодом. По этому коду система контроля отслеживает движение лекарства от производителя до 
потребителя. Препараты из перечня высокозатратных нозологий одними из первых вступили в мо-
ниторинг их оборота. В Тюменскую область современной маркировки лекарственные препараты по 
программе ВЗН были получены уже с середины 2019 года по 18 международному непатентованному 
наименованию (МНН) из 35 международных непатентованных наименований. Это обеспечило выпол-
нение стратегической цели снабжения качественными, безопасными, эффективными лекарственными 
препаратами дорогостоящих методов лечения данной категории пациентов медицинских организаций.
Заключение. Нормативно-правовое регулирование льготного лекарственного обеспечения постоянно 
совершенствуется, возросло количество нозологий по обеспечению дорогостоящими лекарственными 
препаратами. Внедряются современные компьютерные технологии в  управлении лекарственным 
обеспечением, упорядочилось ведение регионального сегмента регионального Федерального Регистра 
лиц, отмечена положительная динамика показателей лекарственного обеспечения данной категории 
пациентов, что свидетельствует о доступности им лекарственной помощи.
Ключевые слова: лекарственное обеспечение, орфанные заболевания, региональный сегмент Федераль-
ного регистра, 14 нозологий, программа высокозатратных нозологий (ВЗН), компьютерные технологии.

Актуальность. Одним из направлений государ-
ственной социальной политики является обеспечение 
доступности населения и системы здравоохранения 
в  эффективных, безопасных и  качественных лекар-
ственных препаратах (ЛП). Первоочередное внимание 
в  проводимых мероприятиях отведено созданию 
и функционированию системы льготного лекарствен-
ного обеспечения отдельных категорий граждан при 
сбалансированности источников финансирования 
предоставления льгот, сформированы перечни лекар-
ственных средств, определены организационные 
мероприятия по лекарственному обеспечению лиц, 
страдающих отдельными заболеваниями. Среди 
этого комплекса мероприятий особое место занимает 
организация обеспечения дорогостоящими лекар-
ственными препаратами при оказании первичной 
медико-санитарной помощи лицам, страдающим 

злокачественными новообразованиями лимфоидной, 
кроветворной и родственных им тканей, рассеянным 
склерозом, гемофилией, муковисцидозом, гипофи-
зарным нанизмом, болезнью Гоше, а также больных, 
перенесших трансплантацию органов и (или) тканей. 
В  дальнейшем эти заболевания были объединены 
под общим названием «дорогостоящие нозологии». 
В 2019, 2020 годах к схеме организации лекарствен-
ного обеспечения лиц, страдающих данной группой 
заболеваний, вошли лица с отдельными орфанные 
заболеваниями: гемолитико-уремическим синдро-
мом, юношеским артритом с  системным началом, 
мукополисахаридозом I, II и VI типом, апластической 
анемией и  наследственным дефицитом факторов 
свертывания крови II, VII и X. [2]. Таким образом, орга-
низация обеспечения лекарственными препаратами 
осуществляется у лиц, страдающих уже 14 нозологи-
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Aim. To study modern approaches to the organization of medication supply for people suffering from high-cost 
nosologies of diseases in the Tyumen region, taking into account changes and additions to the legal regulation 
of this process. To study the regulatory legal acts governing the organization of the provision of medicines for 
patients with high-cost nosologies of diseases, to systematize the indicators characterizing the availability of 
medication supplies, to identify the main trends in the development of medication supplies for this category of 
patients in the Tyumen region.
Materials and methods. Federal legislation, regulatory and legal documents on the organization of the provision 
of medicines for people with 14 nosologies of diseases, the regional segment of the Federal Register of Persons, 
indicators of the medication provision of privileged categories of citizens characterizing the availability of medica-
tion care for the period from 2017 to 2019. In the research process, a systematic approach was used, methods: 
situational-logical analysis, content analysis, computer technology.
Results. Of particular importance in ensuring the quality, effectiveness and safety of the medications used is 
currently marking the packaging with a special cryptographic code. According to this code, the control system 
monitors the movement of the medications from the manufacturer to the consumer. Medications from the list of 
high-cost nosologies of diseases were among the first to monitor their turnover. In the Tyumen region, medications 
with modern labeling under the high-cost nosologies of diseases medications program were already received in 
mid-2019 by 18 international nonproprietary names out of 35 international nonproprietary names. This ensured 
the fulfillment of the strategic goal of providing high-quality, safe, effective medications with expensive methods 
of treatment for this category of patients of medical organizations.
Conclusion. The legal regulation of preferential medications provision is constantly being improved; the number 
of nosologies of diseases for providing expensive medications has increased. Modern computer technologies are 
being introduced in medication turnover management. The regional part of the Federal Register of Persons has 
been streamlined. Positive dynamics of the indicators of medication provision for this category of patients was 
noted, which indicates the availability of medication care for them.
Keywords: medication supply, orphan diseases, the regional part of the Federal Register, 14 nosologies of diseases, 
the program of high-cost nosologies of diseases, computer technology.

ями заболеваний, требующих постоянного лечения 
определенными дорогостоящими лекарственными 
средствами. В  основу их лекарственного обеспече-
ния положен персонифицированный подход на всех 
этапах организации, включая сведения о  необходи-
мости лечения дорогостоящими препаратами, содер-
жащиеся в  Региональном сегменте Федерального 
Регистра лиц, персонифицированный расчет годовой 
потребности в  лекарственном средстве, диспансер-
ное наблюдение пациента, регулярность получения 
назначенного препарата, взаимосвязь медицинской 
и аптечной организации в процессе лекарственного 
обеспечения. Определение потребности в необходи-
мых лекарственных средствах с начального периода 
функционирования данной системы велось на основе 
утвержденных Министерством здравоохранения 
и социального развития России стандартов оказания 
медицинской помощи и на условиях централизации 
закупа необходимых лекарственных препаратов на 
средства федерального бюджета.

Цель. Изучить современные подходы к  органи-
зации лекарственного обеспечения лиц, страдаю-
щих высокозатратными нозологиями заболеваний 
в Тюменской области, с учетом изменений и допол-
нений в  нормативно-правовое регулирование этого 
процесса. Изучить нормативно-правовые акты, 

регламентирующие организацию обеспечения лекар-
ственными препаратами лиц, больных высокозатрат-
ными нозологиями, систематизировать показатели, 
характеризующие доступность лекарственного обе-
спечения, выявить основные тенденции развития 
в  лекарственном обеспечении данной категории 
больных в Тюменской области.

Материалы и методы. Федеральное законодатель-
ство, нормативно-правовые документы по организа-
ции обеспечения лекарственными препаратами лиц, 
больных 14 нозологиями заболеваний, региональный 
сегмент федерального Регистра лиц, показатели лекар-
ственного обеспечения льготных категорий граждан, 
характеризующие доступность лекарственной помощи 
за период с 2017 года по 2019 год. В процессе иссле-
дования использовался системный подход, методы: 
ситуационно-логического анализа, контент-анализ, 
компьютерных технологий.

Результаты. Значимым элементом доступности 
и  качества медицинской помощи является лекар-
ственное обеспечение [2]. Льготное лекарственное 
обеспечение представляет собой многофакторный 
и  постоянно меняющийся процесс. Проведенное 
изучение сегмента льготного лекарственного обе-
спечения показало, что в основе системы находится 
формирование регионального сегмента федерального 
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Регистра лиц больных 14 нозологиями, определение 
потребности в  лекарственных препаратах с  учетом 
стандартов медицинской помощи, персонифициро-
ванный подход к определению потребности в необ-
ходимых дорогостоящих лекарственных средствах 
с обоснованием годовой заявки на централизованный 
закуп лекарственных препаратов на средства феде-
рального бюджета [4, 10]. Особую роль в доступности 
лекарственной помощи выполняют организационные 
мероприятия по доведению конкретному пациенту 
лекарственных препаратов и целевого использования 
финансовых средств на эти цели [8]. К ним, в первую 
очередь, следует отнести совершенствование логи-
стики, систему учета препаратов, учитывая их высо-
кую стоимость, своевременность и бесперебойность 
отпуска пациентам препаратов, мониторинг движения 
и  учета лекарственных препаратов, оперативность 
и  преемственность во взаимосвязи медицинских 
фармацевтических организаций, совершенные ком-
пьютерные технологии [12].

По оценке специалистов, лекарственные пре-
параты составляют в  среднем до 70% врачебных 
назначений, что определяет их особую важность 
в лечебном процессе. Впервые программа обеспече-
ния дорогостоящими лекарственными препаратами 
отдельных заболеваний возникла в  2007  году. Три 
года (2005-2007 года) работы новой системы льготного 
лекарственного обеспечения отдельных категорий 
граждан, получивших право на государственную соци-
альную помощь в виде набора социальных услуг, пока-
зали значительный рост расходов на дорогостоящие 
препараты для лечения таких заболеваний как рас-
сеянный склероз, гемофилия, лиц, перенесших пере-
садку органов и тканей и ряда других. Оказание мер 
социальной поддержки путем возмещения стоимости 
лекарственных препаратов (законодательные и нор-
мативно-правовые акты СБ РФ) по данным заболева-
ниям также предусматривали льготное лекарственное 
обеспечение этих больных. Но более значимым фак-
тором в принятии решения о создании новой системы 
лекарственного обеспечения явилась необходимость 
постоянного получения незаменимых, дорогостоящих 
препаратов пациентами для обеспечения качества 
и продолжительности их жизни [2]. Для формирования 
новой системы льготного лекарственного обеспече-
ния были приняты постановления Правительства РФ, 
определившие порядок формирования Федерального 
регистра лиц, страдающих 7 высокозатратными нозо-
логиями, централизацию закупа на средства федераль-
ного бюджета определенного перечня лекарственных 
препаратов, утверждения Министерством здравоохра-
нения и социального развития РФ стандартов оказания 
медицинской помощи по 7 нозологям заболеваний 
[1, 5]. В  2016  году лекарственное обеспечение этих 
заболеваний окончательно закрепляется в  Главе 3, 
статье 14 Федерального закона от 21  ноября 2011 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации». Редакцией ФЗ от 26.04.2016 

№ 112-ФЗ вводится пункт 21 в статью 14 названного 
Федерального закона, предусматривающий «орга-
низацию обеспечения лиц, больных гемофилией, 
муковисцидозом, гипофизарным нанизмом, болез-
нью Гоше, злокачественными новообразованиями 
лимфоидной, кроветворной и родственных им тканей, 
рассеянным склерозом, лиц после трансплантации 
органов и (или) тканей лекарственными препаратами» 
(7 нозологий). В 2019-2020 годах поправками в законо-
дательство об основах охраны здоровья граждан в РФ 
к этим высокозатратным нозологиям присоединились 
7 орфанных заболеваний [2, 6, 8].

За период с  2017  года Региональный сегмент 
Федерального регистра лиц, страдающих данными 
нозологиями заболеваний, возрос более чем в  2 
раза. Происходят изменения по структуре входящих 
заболеваний (табл. 1).

Таблица 1
Структура Регионального сегмента Федерального  

регистра лиц, страдающих 14 нозологиями  
(в разрезе отдельных заболеваний)

Рейтинг 
по коли-

честву лиц 
(2015 год)

Заболева-
ние

Рейтинг 
по коли-

честву лиц 
(2020 год)

Заболева-
ние

Индекс 
роста

2015/2020

1 Рассеянный 
склероз 1

Злокаче-
ственные 
новооб-
разования 
лимфоид-
ной, кро-
ветворной 
и родствен-
ных им 
тканей…

3,5

2

Злокаче-
ственными 
новообра-
зованиями 
лимфоид-
ной, кро-
ветворной 
и родствен-
ных им 
тканей…

2 Рассеянный 
склероз 1,5

3 Гемофилия 3

Лица после 
трансплан-
тации орга-
нов и (или) 
тканей

1,2

4

Лица после 
трансплан-
тации орга-
нов и (или) 
тканей

4 Гемофилия 1,9

5 Другие за-
болевания 5 Гипофизар-

ный нанизм 1,8

Рост количества лиц, включенных в Региональный 
сегмент Федерального регистра больных по 14 нозоло-
гиям, в определенной степени связан с совершенство-
ванием диагностики заболеваний, возможностями 
получения консультативной помощи в Федеральных 
центрах, расширением специализированных видов 
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медицинской помощи в медицинских организациях, 
подведомственных Департаменту здравоохранения 
Тюменской области [12].

Наиболее значимыми организационными меро-
приятиями в  обеспечении дорогостоящими лекар-
ственными препаратами является персонификация 
определения потребности в  необходимых препара-
тах, централизация их закупа [2, 10]. Отмечено, что 
региональный сегмент Федерального регистра лиц 
включает большее количество пациентов, нежели 
фактическая численность получателей льгот. Так, по 
нозологии рассеянный склероз 65% численности лиц 
из числа включенных в Федеральный регистр получают 
лекарственные препараты. Аналогичные показатели 
имеются по заболеваниям гипофизарный нанизм, 
онкогематология. В связи с этим расчет потребности 
ведется с учетом показателей диспансерного наблю-
дения пациента в медицинской организации и анализа 
причин создания неиспользованных остатков дорого-
стоящих лекарственных препаратов [12]. Показатели 
объемов поступающих лекарственных препаратов 
в натуральных упаковках свидетельствует об опреде-
ленной стабилизации структуры потребления, рост 
объемов поступления в денежном выражении зависит 
от стоимости новых лекарственных препаратов пре-
имущественно для лечения злокачественных новооб-
разований [1, 11] (рис. 1).
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Рис. 1.	 Данные о поступлении лекарственных препаратов для лече-
ния высокозатратных нозологий в Тюменской области

Централизация закупа лекарственных препаратов 
способствовала стабилизации либо снижению цен на 
ряд дорогостоящих лекарственных препаратов в тече-
ние анализируемого периода (табл. 2).

Количество пациентов, получающих дорогостоя-
щие лекарственные препараты, ежегодно увеличива-
ется и составило в 2019 году 2571 человек (2017 г. – 
1510 человек), соответственно этому росту идет 
увеличение количеств обеспеченных рецептов при 
снижении их средней стоимости, что обеспечивается 
технологией централизованного закупа и эффектив-
ностью госзакупок (табл. 3).

Таблица 2
Сравнительный анализ цен на дорогостоящие 

лекарственные препараты для лечения  
высокозатратных нозологий

МНН Торговое 
наименование

Цена за упаковку (руб.)
2017 г. 2018 г. 2019 г.

Глатираме-
ра ацетат

Аксоглатиран 18 522 13 602 не по-
ступает

Тимексон не по-
ступал 7235 7235

Дорназа 
альфа Пульмозин 7007 6439 6439

Леналидо-
мид Ревлимид 406 670 290 928 290 928

Иматиниб
Филахромин № 120 25 594 9802 не по-

ступает

Иматиниб № 120 не по-
ступал 1386 1386

Микофе-
ноловая 
кислота

Майфортик 360 
№ 120 14 688 11 232 8701

Ритуксимаб
Мабтера 50мл 59 950 не по-

ступает
не по-

ступает
Ацеллбия 50 мл 37 933 35 130 35 130

Таблица 3
Сравнительные объемные показатели лекарственного 
обеспечения больных высокозатратными нозологиями 

в Тюменской области за период 2017-2019 года

Год

Количество 
пациентов, 

получив-
ших ЛП

Количе-
ство обе-

спеченных 
рецептов 

(ед.)

Количе-
ство от-

пущенных 
упаковок 
ЛП (уп.)

Средняя 
стоимость 
упаковки 
ЛП (тыс. 

руб.)

2017 1510 5015 21 344 16,7

2018 1869 5789 24 813 12,8

2019 2571 6475 32 174 11,6

Индекс роста

2017/2019 1,7 1,3 1,5 0,7

В оценке качества оказания медицинской помощи 
данной категории пациентов весьма значимо регуляр-
ность проведения курсового лечения, что обеспечива-
ется постоянным наличием в аптечной организации 
необходимых лекарственных препаратов [8]. Одним 
из показателей, характеризующих доступность доро-
гостоящей лекарственной помощи, явилась стоимость 
одного рецепта по отпуску препарата в  количестве 
нескольких упаковок для выполнения назначения 
врача на курс лечения. Так, средняя стоимость рецепта 
при снижении стоимости одной упаковки возросла 
и  составила в  2019  году 82,2 тыс. рублей (2017 г. – 
71,5 тыс.руб.). Пациенты находятся на диспансерном 
наблюдении, отпуск лекарств приближен к  месту 
их жительства. Обеспечивается постоянное взаимо-
действие аптечной организации, обеспечивающей 
пациентов дорогостоящими лекарственными пре-
паратами, и медицинской организации, где они про-
ходят постоянное лечение. Тесному взаимодействию 
главных профильных специалистов и  специалистов 
департамента здравоохранения способствует очная 
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защита заявок на необходимые дорогостоящие лекар-
ственные препараты, а также совместные контрольные 
мероприятия по оценке доступности медицинской 
и  лекарственной помощи пациентам, включенным 
в  Региональный сегмент Федерального регистра 
больных по 14 нозологиям, целевым использованием 
заявленных количеств дорогостоящих препаратов 
[9, 12]. Благодаря этим мерам, в  течение ряда лет 
отсутствует списание дорогостоящих лекарственных 
препаратов по причине их невостребованности, при-
водящей к истечению срока годности.

Особую значимость в  обеспечении качества, 
эффективности и  безопасности применяемых пре-
паратов в  настоящее время имеет маркировка упа-
ковки специальным криптографическим кодом [6]. 
По этому коду система контроля отслеживает дви-
жение лекарства от производителя до потребителя. 
Препараты из перечня высокозатратных нозологий 
одними из первых вступили в мониторинг их оборота 
[3, 7]. В Тюменскую область современной маркировки 

лекарственные препараты по программе ВЗН были 
получены уже с середины 2019 года по 18 МНН из 35 
международных непатентованных наименований. Это 
обеспечило выполнение стратегической цели снаб-
жения качественными, безопасными, эффективными 
лекарственными препаратами дорогостоящих методов 
лечения данной категории пациентов медицинских 
организаций (табл. 4).

Выводы. Нормативно-правовое регулирование 
льготного лекарственного обеспечения постоянно 
совершенствуется, возросло количество нозологий 
по обеспечению дорогостоящими лекарственными 
препаратами. Внедряются современные компьютер-
ные технологии в  управлении лекарственным обе-
спечением, упорядочилось ведение регионального 
сегмента регионального Федерального Регистра 
лиц, отмечена положительная динамика показате-
лей лекарственного обеспечения данной категории 
пациентов, что свидетельствует о  доступности им 
лекарственной помощи.

Таблица 4
Перечень лекарственных препаратов, поступивших в Тюменскую область, для лиц,  

страдающих высокозатратными нозологиями, с маркировкой для мониторинга их оборота
Наименование МНН Дата поступления

Адваграф, кaпсулы пролонгированного действия, 0.5 мг, № 50 Такролимус 15.01.2020
Адваграф, кaпсулы пролонгированного действия, 1мг, № 50 Такролимус 03.02.2020
Адваграф, кaпсулы пролонгированного действия, 5мг, № 50 Такролимус 15.01.2020
Адвейт лиоф. д/р-ра для в/в введ. 1000 МЕ фл. /с р-лем, устр. д/безыгольн.раз-
вед. БАКСЖЕКТ II + игл. – бабочка, шпр. раз., 2 салф. спирт., 2 пластыр./компл. 1 
кор.картон.1

Октоког альфа 30.07.2019

Ацеллбия концентрaт для приготовления раствора для инфузий 10мг/мл, 
флакон 10мл х 2 Ритуксимаб 25.02.2020

Борамилан лиоф пригот.р-ра. в/в и п/к введ 2,5мг фл.№ 1 Бортезомиб 06.02.2020
Вилате лиоф д/приг р-ра для в/в,900МЕ фактора свертывания крови VIII+800МЕ 
фактора Виллебранда (фл) № 1

Фактор свертывания крови 
VIII+Фактор Виллебранда 05.03.2020

Дарзалекс конц д/приг р-ра д/инф (фл) 20мг/мл 20мл № 1 Даратумумаб 17.03.2020
Дарзалекс конц д/приг р-ра д/инф (фл) 20мг/мл 5мл № 1 Даратумумаб 17.03.2020

Иммунат лиоф. д/приг. р-ра д/в/в вв. 1000МЕ, Комплект (флакон) № 1 Фактор свертывания крови 
VIII 28.06.2019

Иммунин лиоф. д/р-ра д/инф. 1200МЕ фл. 10мл в комплекте с р-лем № 1 Фактор свертывания крови IX 28.06.2019
Иннонафактор лиоф д/приг р-ра д/в/в введ (фл) 1000МЕ (в компл: р-ль 10мл 
№ 1, шприц № 1, канюля № 2, катетер № 1, пластырь № 1, салф спирт № 2) Нонаког альфа 26.02.2020

Инфибета лиоф. д. приг. р-ра д. п/к 9.6млнМЕ фл. в комплекте с растворителем 
№ 15 Интерферон бета-1b 11.03.2020

Октофактор, лиоф д/приг. р-ра д/внутривен.введ. 2000МЕ фл № 1, в компл.с 
раст. – натрия хлорида р-р 0,9% Мороктоког альфа 26.02.2020

Растан, раствор для подкожного введения, 5 мг/мл (15МЕ/мл), 3мл картридж 
№ 1, в комплекте с БиоматикПен 2 шприц-ручка № 1 Соматропин 06.02.2020

Ребиф раствoр для подкожного введения,44 мкг/0,5мл,0,5 мл – шприцы (3) – 
пачки картонные Интерферон бета-1а 11.03.2020

Ревлимид, капсулы 15мг № 21 Леналидомид 12.02.2020
Ревлимид, капсулы 25мг № 21 Леналидомид 12.02.2020
Реддитукc концентрат для приготовления раствора для инфузий 10 мг/мл 
(флакон) 10 мл х 1 (пачка картонная) Ритуксимаб 15.01.2020

Терифлуномид таблетки, покрытые пленочной оболочкой, 14 мг (контурная 
ячейковая упаковка) 14 х 2 (пачка картонная) Терифлуномид 03.03.2020

Тизабри, концентрат д/приготов.р-ра для инф. 20мг/мл, фл. 15мл № 1 Натализумаб 26.02.2020
Тимексoн раствор для подкожного введения, 20 мг/мл шприц 1 мл № 28 в ком-
плекте с салфетками спиртовыми по 28 шт. Глатирамера ацетат 04.02.2020

Элизария конц для р-ра д/инф., 10мг/мл, фл 30 мл № 1 Экулизумаб 27.01.2020
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ОЦЕНКА ОЗДОРОВИТЕЛЬНОГО ЭФФЕКТА  
КЛИМАТО- И БАЛЬНЕОТЕРАПИИ В УСЛОВИЯХ САНАТОРИЯ «СИБИРЬ»

Назначение природных факторов климато- и бальнеолечения направлено на воздействие на адаптаци-
онный потенциал организма. В связи с этим необходимо оценить параметров здоровья и самочувствия, 
чтобы подобрать комплекс физиотерапевтических процедур, назначить психотерапевтическую по-
мощь. Для комплексной оценки уровня здоровья, самочувствия пациента и его психоэмоционального 
статуса широко применяется метод тестирования.
Материал и методы исследования. Исследование выполнено в санаторной организации «Центр вос-
становительной медицины и реабилитации «Сибирь», который является бальнеогрязевым круглого-
дичным климатическим курортом равнинной лесной зоны. В исследовании приняли участие 34 женщины 
и 19 мужчин в возрасте от 31 до 74 лет. Курс оздоровительного лечения составлял 14 дней и включал 
применение комплекса аэроионотерапии и ландшафтной терапии и бальнеотерапии в виде купания 
в бассейне с минеральной водой. Разработан специальный опросник оценки самочувствия, настроения, 
вегетативных изменений и дополнительных шкал оценки искренности и удовлетворенности.
Результаты. Количественная оценка функционального статуса пациента по шкалам нашего опроснике 
позволяет оценить оздоровительный эффект санаторно-курортного лечения и формирует подход 
для разработки базы данных оценки функционального состояния пациента на фоне климато- и баль-
неопроцедур.
Ключевые слова: оценка бальнео и климатолечения, опросник, шкалы самочувствия и удовлетворен-
ности.

Введение. Санаторно-курортное лечение не просто 
оказание медицинской помощи, а комплекс оздорови-
тельных и восстановительных технологий и сервисных 
услуг, которые формируются «на основе использования 
природных лечебных ресурсов в условиях пребывания 
в лечебно-оздоровительных местностях и на курортах» 
[7]. Медицинская реабилитация оказывается в рамках 
третьего этапа после лечения острого состояния или 
обострения хронического в  стационарных условиях. 
Так санаторная реабилитация рекомендуется после 
острых коронарных событий, пациенты направляются 
на санаторно-курортное лечение в местные санатории 
[9, 10]. В задачи реабилитационных методик входят 
и решение психоэмоциональных проблем, обуслов-
ленных острыми состояниями, потому программы 
восстановительного и  оздоровительного лечения 
должны обеспечивать высокую удовлетворенность как 
от медицинской помощи, так и от условий оказания 
санаторных услуг, в том числе от условий пребывания 
и отношения всего персонала. Таким образом совре-
менный санаторий является симбиозом медицины, 
культуры и сервиса.

С другой стороны, назначение природных факто-
ров климато- и бальнеолечения направлено на воз-
действие на адаптационный потенциал организма. 
Врачу важно при назначении комплекса санаторно-
курортных методик учесть весь спектр заболеваний 
у данного пациента, его толерантность (выносливость) 
к выбранной нагрузке, учесть показания и противопо-

казания к выбранным процедурам, чтобы не вызвать 
срыва адаптации и  последующей декомпенсации 
состояния пациента. В связи с этим назрела необхо-
димость количественной оценки параметров здоровья 
и самочувствия, чтобы корректно подобрать комплекс 
физиотерапевтических процедур, определиться 
с режимами и интенсивностью воздействия, назначить 
психотерапевтическую помощь, учитывая эмоцио-
нальный компонент. Также важно проводить мони-
торинг состояния здоровья по окончании программы 
лечения, как для оценки эффективности протоколов, 
так и для определения дальнейших рекомендаций по 
соблюдению режима здорового образа жизни (ЗОЖ), 
и  для динамических оценок при повторных курсах 
санаторного лечения.

Для комплексной оценки уровня здоровья, само-
чувствия пациента и его психоэмоционального статуса 
широко применяется метод тестирования. Заполнение 
опросника самим пациентом является дополнительно 
мотивирующим моментом, так как помогает обратить 
внимание пациента к своему здоровью и мотивиро-
вать его к необходимости предотвращения возможных 
негативных функциональных состояний, что по итогу 
повышает приверженность к  профилактическому 
направлению в медицине.

Для количественной оценки функционирования 
как отдельных систем органов, так и организма чело-
века в целом используется множество опросников или 
шкал [1, 3, 4, 6, 8]. Вместе с тем, в практике санаторно-
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Erokhin A. N., Shumasova F. K., Shishina E. V., Turovinina E. F.

ASSESSMENT OF THE EFFECT OF CLIMATE AND BALNEOTHERAPY IN PATIENTS  
IN THE CONDITIONS OF THE SANATORIUM «SIBERIA»

On the clinical base of the «Siberia» sanatorium, a questionnaire has been developed to quantify the health-
improving effect of spa treatment. The questionnaire allows you to assess the functional state of the patient 
before and after the spa treatment. A quantitative assessment of the patient’s functional status according to 
the scales of this questionnaire makes it possible to objectify the healing effect and forms a unified approach for 
developing a database for recreational activities.
Material and methods. The study was carried out in the sanatorium organization «Center for Restorative Medicine 
and Rehabilitation» Siberia «, which is a year-round mud and mud climatic resort in the plain forest zone. The 
study involved 34 women and 19 men aged 31 to 74 years. The course of wellness treatment was 14 days and 
included the use of a complex of aerotherapy and landscape therapy and balneotherapy in the form of swimming 
in a pool with mineral water. A special questionnaire has been developed to assess well-being, mood, vegetative 
changes and additional scales for assessing sincerity and satisfaction.
Results. A quantitative assessment of the patient’s functional status according to the scales of our questionnaire 
allows us to evaluate the healing effect of spa treatment and forms an approach for developing a database for 
assessing the patient’s functional state against the background of SPA.
Keywords: assessment of balneotherapy and climatotherapy, questionnaire, scales of well-being and satisfaction 
with the service.

курортных организаций существует необходимость 
использования комплексного опросника, который 
позволит дать количественную оценку проведенному 
лечению и  может использоваться для мониторинга 
динамики функционального состояния пациента при 
многократных посещениях санатория.

Цель исследования. Разработать и  внедрить 
комплексный опросник для количественной оценки 
функционального состояния пациентов, получающих 
климато- и  бальнеотерапию в  санаторно-курортных 
условиях.

Материал и методы исследования. Исследование 
выполнено на клинической базе АО «Центр восста-
новительной медицины и  реабилитации «Сибирь», 
который является бальнеогрязевым круглогодичным 
климатическим курортом равнинной лесной зоны. По 
расположению (56°57′26″ с. ш.) территория санатория 
относится к регионам России с щадяще-тренирующим 
режимом воздействия климата на организм человека 
и по 3-х бальной шкале оценки среднегодового био-
климатического потенциала имеет в  своем активе 
2,4 балла.

В исследовании приняли участие 34 женщины и 19 
мужчин в возрасте от 31 до 74 лет (средний возраст 
составил 54,1 ± 12,9 лет), жителей разных климати-
ческих регионов – от Салехарда (66°31’80’’ с. ш.), до 
Челябинска (55°9’24’’ с. ш.).

Критерии включения: наличие добровольного 
информированного согласия, лица I и  II зрелого 
и  пожилого возраста, прибывшие на санаторно-
курортное лечение, практически здоровые или име-
ющие компенсированные хронические заболевания, 
без проявлений клинико-лабораторных изменений 
и  клинических симптомов обострения и  декомпен-
сации, выявленные при клиническом осмотре и пси-
хологическом тестировании. Критерии исключения: 

декомпенсированные соматические заболевания, 
психические нарушения, острые воспалительные забо-
левания, онкологические заболевания, беременные, 
профессиональные спортсмены, возраст – младше 21 
года для женщин и 22 лет для мужчин, а также старше 
74 лет. Курс оздоровительного лечения составлял 14 
дней и  включал применение климатотерапии рав-
нинной лесной зоны в  виде прогулок и  терренкура 
(комплекс аэроионотерапии и ландшафтной терапии) 
не менее 2-3 раз в день по 0,5-1,5 часов в щадяще-
тренирующем и тренирующем двигательных режимах 
в зависимости от вегетативного статуса, а также баль-
неотерапии в виде купания в бассейне с минераль-
ной водой в закрытом помещении и открытого (вне 
помещения) термального бассейна с  чередованием 
отдыха и общим временем пребывания на процедуре 
около 60 мин.

Для бальнеотерапии использовали подземные 
воды скважины № 13Б – источник природной мине-
ральной лечебной воды для наружного применения 
(пятая группа бальнеологических вод; подгруппа 
5.6; Тюменский тип) и  скважины № 14Б  – источник 
хлоридно-натриевой воды с общей минерализацией 
10,6 г/дм3, с повышенным содержанием, брома, йода, 
бора и кремния [2, 5].

Всем пациентам предлагали заполнить тесты-
опросники оценки качества жизни «SF-36 Health 
Status Survey», тест «САН» (самочувствие, активность, 
настроение), вопросник Вейна (для вегетативных 
изменений) и разработанный комплексный опросник. 
Тестирование проводили в первый день поступления 
в санаторий, ретестирование во второй день и заклю-
чительное тестирование в  последний день перед 
окончанием пребывания в санатории.

Статистическую обработку данных проводили 
в  среде программного обеспечения Microsoft Office 
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Excell 2007 и программы STATISTICA версия 13.3. При 
статистическом анализе фактических данных вычис-
ляли среднюю, стандартное отклонение, медиану, 
25-й и  75-й процентиль. Использовали непараме-
трический критерий Вилкоксона и  корреляционый 
коэффициент Спирмена. При сравнении двух выборок 
нулевую гипотезу отвергали при уровне значимости 
критерия р ≤ 0,05.

Результаты и их обсуждение. Комплексный раз-
работанный опросник представляет собой набор из 
6 шкал, 4 из которых, оценивают функциональное 
состояние пациента, а  две дополнительные шкалы 
помогают выявить искренность ответов и удовлетво-
ренность полученным лечением и отдыхом. Пациенту 
предлагается выбрать следующие варианты ответов 
на вопросы: «никогда», «редко», «довольно часто», 
«очень часто = большую часть времени», «всегда = да», 
которые имеют бальный эквивалент в зависимости от 
частоты проявления исследуемого состояния. При 
обработке опросника количество баллов суммируется 
в пределах каждой шкалы отдельно.

В шкалу «Искренность» включены восемь вопро-
сов, часто используемых во многих психологических 
тестах для оценки правдивости (честности), которые 
предполагают варианты ответа «Да» или «Нет». 
Ответы считаются искренними при сумме до 3 баллов, 
при этом общая сумма баллов располагается в диа-
пазоне от 0 до 8.

Шкала «СКЛ (санаторно-курортное лечение)» 
имеет две модификации для первичного опроса (А) 
и заключительного (В), что позволяет выявить удов-
летворенность и потребности пациента, его пожелания 
и  замечания при реализации санаторно-курортного 
лечения (табл. 1).

Таблица 1
Опросник для количественной оценки оздоровительного 

эффекта санаторно-курортного лечения
Пациент ФИО ______________________ Дата_______

Вопросы Ответы
Шкала И (искренность)

Да Нет

1
Я всегда выполняю свои обещания, 
не считаясь с тем, удобно мне это 
или нет.

1 0

2 Иногда бывает, что я говорю о ве-
щах, в которых не разбираюсь 0 1

3 Не все люди, которых я знаю, мне 
нравятся 0 1

4 В играх я предпочитаю скорее вы-
игрывать, чем проигрывать 0 1

5 Иногда мне хочется выругаться 0 1

6
Я предпочитаю уклониться от 
конфликта и затруднительных по-
ложений

0 1

7
В детстве я всегда немедленно и 
безропотно выполнял то, что мне 
поручали

1 0

8 Бывает, что нескромные шутки и 
остроты вызывают у меня смех 0 1

Шкала С (самочувствие)
Как Вы чувствовали себя в течении последних 2 недель 
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1
У Вас было хорошее само-
чувствие, чувствовали себя 
сильным, здоровым

0 1 2 3 4

2 Вы чувствовали себя отдохнув-
шим, свежим, бодрым 0 1 2 3 4

3
Вы чувствовали себя рабо-
тоспособным, полным сил, 
выносливым

0 1 2 3 4

4
У Вас было плохое само-
чувствие, чувствовали себя 
слабым, больным  

4 3 2 1 0

5
Вы чувствовали себя усталым, 
изнуренным, утомляемым, 
вялым

4 3 2 1 0

6
Вы чувствовали себя разби-
тым, обессиленным, измучен-
ным

4 3 2 1 0

Шкала А (активность)
Как часто в течении последних 2 недель ваше физическое 

состояние ограничивало Вас:
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1

В выполнении своей повсед-
невной работы, привычных 
нагрузках (пройти один 
квартал, подняться до 3 этажа, 
перенести сумку до 3-5 кг, 
наклониться, встать на колени, 
присесть на корточки и т.д.)

4 1 0 -1 -2

2

В выполнении дополнитель-
ной работы, повышенных 
нагрузок (пройти два и более 
квартала, подняться выше 
3 этажа, перенести сумку 
больше 5 кг, работать в наклон 
и т.д.)

4 2 1 0 -1

Выберите оценку отражающую ваше состояние  
за последнее 2 недели 
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1

Вы были пассивны, без-
деятельны, равнодушны, 
безучастны, сонливы, желание 
отдохнуть

4 3 2 1 0

2
Вы были малоподвижны, мед-
лительны, рассеянны, было 
трудно соображать

4 3 2 1 0

3

Вы были активны, деятельны, 
взволнованны, увлечены, 
возбуждены, было желание 
работать

0 1 2 3 4

4
Вы были подвижны, быстры, 
внимательны, было сообра-
жать легко

0 1 2 3 4
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Шкала Н (настроение)
Каким было ваше настроение в течении последних 2 недель
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1 Вы были спокойны, умиротво-
ренный, довольны 0 1 2 3 4

2 Вы были в отличном настрое-
нии, веселый 0 1 2 3 4

3 Вы были счастливы, жизнера-
достны 0 1 2 3 4

4 Вы чувствовали себя оптими-
стичным, полный надежд 0 1 2 3 4

5 У вас было плохое настроение, 
грустный, печальны 4 3 2 1 0

6 Вы были озабоченны, волнова-
лись 4 3 2 1 0

7 Вы недовольны, нервничали, 
разочарованны, мрачны 4 3 2 1 0

8
Вы были унылы, несчастны, 
пессимистичны, подавленным, 
упавшим духом

4 3 2 1 0

Шкала В (вегетативная дисфункция)
Были ли у Вас в течении последних 2-3-х недель:
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1

Головные боли сжимающего 
характера (на голове обруч, 
тесный шлем) не связанные с 
подъемом АД

0 2 4 6 8

2
Головокружения (при смене 
положения тела из горизон-
тального в вертикальное)

0 2 4 6 8

3

Учащенное сердцебиение 
беспричинное (без физиче-
ской и психоэмоциональной 
нагрузки)

0 2 4 6 8

4

Боли загрудинные, в левой по-
ловине туловища, связанные с 
волнением (при нормальном 
ЭКГ)

0 2 4 6 8

5
При стрессовой ситуации нару-
шение стула (нервный понос, 
запоры)

0 2 4 6 8

6
Холодные руки и ноги, если 
даже вокруг комфортная 
температура

0 1 2 3 4

7 Потливость (особенно ладо-
ней) при стрессовой ситуации 0 1 2 3 4

8 Приступ тошноты или чувство 
голода при волнении 0 1 2 3 4

9 Перепады настроения и само-
чувствия на изменения погоды 0 1 2 3 4

10 При волнении красные пятна 
на лице и шеи 0 1 2 3 4

Шкала СКЛ (при первичном опросе)

1 Отдыхали ли ранее в нашем 
санатории? Нет / Да / Сколько раз

2

Какой период вы чувствова-
ли эффект от предыдущего 
санаторно-курортного лечения 
(в том числе и в др. санато-
риях) - уменьшились частота 
и интенсивность обострений 
хронических заболеваний, не 
болели простудными заболе-
ваниями?
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Шкала СКЛ (при заключительном опросе)
Были ли у Вас за время пребывания в санатории:
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1
Проблемы с качеством обслу-
живания и уборки номера и 
как часто?

2
Проблемы с питанием (каче-
ство приготовления, обслужи-
вание персонала) и как часто?

3

Проблемы в лечебных каби-
нетах (общение персонала, 
проведение процедур) и как 
часто?

4 Проблемы с качеством других 
услуг и как часто?
Оцените эффективность полу-
ченного вами лечения в целом 
по 5 бальной шкале 

1 2 3 4 5

Оцените вашу удовлетворен-
ность качеством полученных 
санаторно-курортных услуг в 
целом по 5 бальной шкале 

1 2 3 4 5

Планируете ли повторное санаторно-курортное лечение 
в нашем Центре?                           Нет / Да 
Порекомендуете ли родственникам, друзьям, коллегам 
лечение в нашем Центре?          Нет / Да
Ваши предложения (жалобы) по работе Центра:

При сравнении суммарного показателя теста САН 
«самочувствие» в  день прибытия в  санаторий и  на 
следующий день пребывания статистически значимых 
различий не определено и составило 52,0 ± 8,5 балла 
(53 [31; 65] и 53,8 ± 9,8 балла (56,5 [28;68]) р = 0,1961. 
Аналогичное сравнение показателя «самочувствие» 
по шкале разработанного нами опросника также 
показало отсутствие статистически значимых разли-
чий – 13,3 ± 4,3 балла (14 [5;24]) и 15,1 ± 4,5 балла (15 
[7;24]) р = 0,0597. В динамике через 14 дней пребыва-
ния в санатории показатель «самочувствие» теста САН 
повысился до 58,3 ± 7,2 баллов (60 [31; 60]) р < 0,000. 
По шкале теста нашего опросника также отмечалась 
положительная динамика в  18,8 ± 4,1 балла (19 
[10; 24]) р < 0,000. Сравнение динамики показателей 
по тесту САН, и по шкале разработанного опросника 
свидетельствует о достаточно высоком уровне валид-
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ности шкалы «самочувствие». Сходность в отражении 
показателя «самочувствие» традиционного теста САН 
и нашего опросника подтверждает статистически зна-
чимый высокий положительный уровень корреляции 
между двумя выборками – r = 0,66; р < 0,000 в первый 
день приезда в санаторий и перед отбытием – r = 0,54; 
р < 0,000; n = 53.

При сравнении показателя теста SF-36 «актив-
ность» в день прибытия в санаторий и на следующий 
день пребывания было определено, что динамика 
показателя имеет статистически значимое различие – 
59,7 ± 16,6 балла (65 [25; 65]) и 62,3 ± 18,9 балла (65 
[25;  95]); n = 28; р = 0,0277. Аналогичное сравнение 
показателя «активность» по шкале разработанного 
нами опросника напротив показало отсутствие ста-
тистически значимых различий – 15,2 ± 4,9 балла (15 
[3; 24]) и 16,5 ± 4,9 балла (17 [7; 24]) р = 0,919. Через 
14 дней пребывания в санатории показатель «актив-
ность» теста SF-36 повысился до 77,8 ± 16,3 балла (80 
[30; 100]); n = 53; р < 0,000. По шкале разработанного 
нами опросника также отмечалась положительная 
динамика до 19,3 ± 3,9 баллов (20 [9;  24]); n = 53; 
р < 0,000. Выявленная динамика показателей по раз-
работанному нами опроснику свидетельствует о высо-
ком уровне валидности шкалы «активность», которая 
по динамике ретеста на следующий день прибытия 
превышает валидность шкалы теста SF-36. Сходность 
в  отражении показателя «активность» традиционно 
используемого теста SF-36 и нашего опросника под-
тверждает значимый высокий положительный уро-
вень корреляции между двумя выборками – r = 0,46; 
р = 0,00057 в первый день приезда в санаторий и перед 
отбытием – r = 0,55; р = 0,00002; n = 53.

При сравнении показателя теста САН «настрое-
ние» в день прибытия в санаторий и на следующий 
день пребывания было определено, что динамика 
показателя не имеет статистически значимого раз-
личия  – 55,7 ± 9,5 балла (56 [33;  70]) и  55,0 ± 11,4 
балла (58 [28; 70]) р = 0,920. Аналогичное сравнение 
показателя «настроение» по шкале разработанного 
нами опросника также показало отсутствие значимых 
различий  – 19,7 ± 5,7 балла (20 [8;  32]) и  21,3 ± 5,8 
балла (21 [9; 29]) р = 0,1251. Через 14 дней пребыва-
ния в санатории показатель «настроение» теста САН 
повысился до 60,6 ± 9,1 баллов (62 [28; 70]) р < 0,000. 
По шкале разработанного опросника также отмеча-
лась положительная динамика– 26,7 ± 4,7 балла (27 
[14; 32]) р = 0,000. Выявленная динамика показателей 
в  разработанном нами опроснике свидетельствует 
о высоком уровне валидности шкалы «настроение», 
которая по динамике ретеста на следующий день при-
бытия совпадает с уровнем валидности шкалы теста 
САН. Сходность в отражении показателя «настроение» 
испытанного и надежного теста САН и нашего опрос-
ника подтверждает статистически значимый высокий 
положительный уровень корреляции между двумя 
выборками (r = 0,70; р = 0,000) в первый день приезда 
в санаторий и перед отбытием (r = 0,65; р = 0,000).

При сравнении оценки уровня дисфункции веге-
тативной нервной системы (ВНС) по вопроснику 
Вейна в день прибытия в санаторий и на следующий 
день пребывания было определено, что показатель 
статистически значимо снизился с  24,5 ± 13,5 балла 
(21 [0; 54]) до 18,9 ± 13,9 балла (15 [0; 52]); р = 0,008. 
Сравнение аналогичного показателя по шкале раз-
работанного нами опросника также показало ста-
тистически значимое снижение уровня дисфункции 
ВНС с 8,9 ± 6,5 балла (9 [0; 30]) до 6,4 ± 5,1 балла (6 
[0;  22]) критерий Вилкоксона р = 0,0002. Через 14 
дней пребывания в  санатории уровень дисфункции 
по данным вопросника Вейна еще более снизился 
до 17,2 ± 13,5 балла (14 [0;  53]); n = 53; р = 0,000. 
Аналогичную динамику проявил в эти сроки уровень 
дисфункции по шкале нашего опросника, он сни-
зился до 4,4 ± 4,6 балла (3 [0;  15]); n = 53; р = 0,000. 
Выявленная динамика показателей в разработанном 
нами опроснике свидетельствует о  высоком уровне 
валидности шкалы аналогичной вопроснику Вейна, 
которая по динамике ретеста на следующий день при-
бытия совпадает с  уровнем валидности вопросника 
Вейна. Сходность в  отражении уровня дисфункции 
испытанного и надежного вопросника Вейна и опрос-
ника для санаторно-курортного лечения подтверждает 
статистически значимый высокий положительный 
уровень корреляции между двумя выборками (r = 0,68; 
р = 0,000) в первый день приезда в санаторий и перед 
отбытием (r = 0,64; р = 0,000; n = 53).

Заключение. Таким образом, использование 
разработанного опросника позволяет провести коли-
чественное определение ряда показателей и  оце-
нить функциональное состояние пациента перед 
началом и  после окончания санаторно-курортного 
лечения. Количественная оценка функционального 
статуса пациента по шкалам, содержащихся в нашем 
опроснике, дает возможность объективизировать 
оздоровительный эффект санаторно-курортного лече-
ния, создает предпосылки для выработки единого 
регистра и формирует унифицированный подход для 
разработки базы данных, содержащей актуальную 
информацию о динамике функционального состояния 
пациента в процессе оздоровительных мероприятий.
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ИННОВАЦИИ В ПОЛИКЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ ПРИ ОКАЗАНИИ 
ПОМОЩИ ОНКОЛОГИЧЕСКИМ БОЛЬНЫМ

Актуальность: паллиативная помощь – это важная часть общественного здравоохранения. Она на-
правлена на облегчение страданий больного, сохранение его человеческого достоинства, выявление 
его нужд и поддержание качества жизни в ее финальном периоде.
Цель: исследовать современные принципы оказания помощи онкологическим больным в условиях ГАУЗ 
ТО «Городская поликлиника № 1» г. Тюмени и предложить инновационные подходы по повышению ее 
результативности и качества жизни больных.
Материалы и методы: теоретический анализ литературы по теме исследования, анализ медицинской 
документации, анкетирование, статистическая обработка результатов с построением диаграмм.
Результаты: в  статье освещаются результаты совместного проекта медицинских организаций 
Тюменской области разного уровня управления, реализованного на базе городской поликлиники. При-
оритетом данной работы явилось совершенствование системы организации паллиативной помощи 
пациентам с онкологическими заболеваниями в части назначения и получения обезболивающей терапии.
Заключение. Выстроенная в ходе проекта система организации получения пациентам со злокачествен-
ными новообразованиями лекарственных препаратов позволила сократить максимальные временные 
затраты между их назначением и получением на 97%, а минимальные – на 17%, что в значительной 
степени повышает качество их жизни.
Ключевые слова: паллиативная помощь, злокачественные новообразования, обезболивание, онкология, 
амбулаторная помощь, поликлиника, мониторинг, эффективность.

Актуальность. По определению, данному Всемирной 
организацией здравоохранения в 2002 году, паллиатив-
ная помощь – это «… подход, позволяющий улучшить 
качество жизни пациентов и членов их семей, столкнув-
шихся с проблемой смертельного заболевания, путем 
предотвращения и облегчения страданий, благодаря 
раннему выявлению и точной оценке возникающих про-
блем и проведению адекватных лечебных вмешательств 
(при болевом синдроме и других расстройствах жиз-
недеятельности), а также оказанию психосоциальной 
и моральной поддержки» [6, 7, 8, 9, 10].

Цель: исследовать современные принципы оказа-
ния помощи онкологическим больным в условиях ГАУЗ 
ТО «Городская поликлиника № 1» г. Тюмени и пред-
ложить инновационные подходы по повышению ее 
результативности и качества жизни больных.

Материалы и методы: теоретический анализ лите-
ратуры по теме исследования, анализ медицинской 
документации, анкетирование, статистическая обра-
ботка результатов с построением диаграмм.

Результаты и обсуждение. Паллиативная помощь – 
это важная часть общественного здравоохранения. 
Она направлена на облегчение страданий больного, 
сохранение его человеческого достоинства, выявление 
его нужд и поддержание качества жизни в ее финаль-
ном периоде. Паллиативная помощь традиционно 

ориентирована на нужды умирающих больных и под-
держку их близких, как правило, при этом речь идет 
об онкологических заболеваниях [3].

По данным ГАУ ТО МИАЦ на 31.12.2018 года под 
наблюдением в  учреждениях здравоохранения 
Тюменской области состояло 36 187 пациентов со 
злокачественными новообразованиями. В структуре 
причин смерти первое место занимают болезни 
системы кровообращения (48,1%), на втором месте – 
новообразования (13,3%), на третьем – внешние при-
чины (8,6%).Смертность от новообразований (в  том 
числе от злокачественных) в  2018  году составила 
146,0 случаев на 100 тыс. населения (+6,7% к уровню 
2016 года). В структуре смертности от злокачественных 
новообразований превалирует население старше тру-
доспособного возраста – 70,2%, доля трудоспособного 
населения составила 29,8%. Ведущими причинами 
смерти от злокачественных новообразований явля-
ются: злокачественные новообразования органов 
пищеварения (36,7%), злокачественные новообразо-
вания органов дыхания (18,9%) [1, 5, 9].

Болевой синдром представляет собой самую рас-
пространенную проблему у паллиативных пациентов 
в терминальной стадии, принося страдания более чем 
в 60% случаев и ухудшая качество жизни, как больного, 
так и членов его семьи.
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Kutergin A. V., Ziryanova O. I., Chaikovskaya M. V., Nemkov A. G., Neverova E. N.,  
Stradchuyk A. V., Petrova I. V., Elfimov D. A., Kuznetsova N. V.

INNOVATIONS IN CLINICAL PRACTICE TO HELP FOR CANCER PATIENTS

Aim. Palliative care is one of the most important parts in the Health Care system. It is aimed at facilitating heal-
ings, preserving human dignity and supporting people’s lives.
Material and methods. Theoretical analysis of the literature, analysis of medical documents, questionnaire, sta-
tistical processing of the results with the construction of diagrams. The study was conducted during 2018-2019.
Results. The article shows the results of the Tyumen’s region medical organizations joint research which was 
made in the Clinic. The priority of the research was to develop the organization of the palliative care for cancer 
patients and to prescribe special remedies (painkillers).
Conclusion. The system of getting medication for cancer patients, which has been organized during the research, 
has reduced the maximum time limit between prescribing and getting by 97% and the minimal by 17%. That 
decrease helped to improve patient’s quality if life.
Keywords: palliative care, malignant neoplasms, painkillers, cancer, out-of-hospital care, clinic, monitoring, efficiency.

В Российской Федерации оказание паллиативной 
помощи гарантировано ст. 32 Федерального закона от 
21.11.2011 № 323-ФЗ (ред. от 06.03.2019) «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 
Право больного на облегчение боли, связанной с забо-
леванием, состоянием и (или) медицинским вмеша-
тельством, методами и лекарственными препаратами, 
в том числе наркотическими лекарственными препара-
тами и психотропными лекарственными препаратами, 
закреплено в ст. 19 этого же закона [8].

Порядок оказания паллиативной помощи регла-
ментирован приказом Минздрава России от 14.04.2015 
№ 187н (ред. от 07.05.2018) «Об утверждении Порядка 
оказания паллиативной медицинской помощи взрос-
лому населению».

В ГАУЗ ТО «Городская поликлиника № 1» кабинет 
паллиативной помощи был организован в 2015 году 
в  соответствии с  приказом Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации от 14 апреля 2015 г. 
№ 187н «Об утверждении Порядка оказания паллиа-
тивной медицинской помощи взрослому населению» 
в составе отделения медико-социальной помощи.

В рамках реализации приоритетного проекта 
Министерства здравоохранения РФ «Создание 
новой модели медицинской организации, оказы-
вающий первичную медико-санитарную помощь» 
ГАУЗ ТО «Городская поликлиника № 1» совместно 
с Департаментом здравоохранения Тюменской обла-
сти, ГАУЗ ТО «МКМЦ «Медицинский город» в  июне 
2018 года включились в проект «Совершенствование 
оказания паллиативной помощи».

Как следует из названия проекта, его целью 
являлось совершенствование процесса организации 
медицинской помощи паллиативным пациентам на 
амбулаторном этапе.

В задачи проекта входило:
1.	 Сокращение времени ожидания пациентами 

(родственниками) получения рецептов на нарко-
тические и сильнодействующие (далее по тексту- 
обезболивающие) препараты.

2.	 Организация возможности получения обезболиваю-
щих препаратов в вечернее время и в выходные дни.

3.	 Сокращение времени ожидания пациентами пал-
лиативной помощи на дому.

4.	 Организация взаимодействия со стационарными 
медицинскими организациями по передаче 
информации о пациентах, выписывающихся из ста-
ционаров и нуждающихся в паллиативной помощи.
По состоянию на 01.01. 2019  года в  ГАУЗ ТО 

«Городская поликлиника № 1» на учете со злокаче-
ственными новообразованиями наблюдались 979 
пациентов, из них с  3-4 стадией – 194. Нуждались 
в оказании паллиативной помощи 11 человек, из них 
9 получали сильнодействующие препараты (6 – тра-
мадол, 1 – ТТС фендивия, 2 – морфин).

При назначении обезболивающих препаратов 
специалисты руководствуются «Принципами клини-
ческого применения наркотических и  ненаркотиче-
ских анальгетических средств при острой и  хрони-
ческой боли. Методические указания N 819» (утв. 
Минздравсоцразвития РФ 24.11.2004).

Порядок выписки рецептов на наркотические 
и сильнодействующие препараты в 2018 году регла-
ментировался приказом Минздрава России от 
20.12.2012 N 1175н (ред. от 31.10.2017) «Об утвержде-
нии порядка назначения и выписывания лекарствен-
ных препаратов, а также форм рецептурных бланков 
на лекарственные препараты, порядка оформления 
указанных бланков, их учета и хранения».

Первым этап проекта было проведение анкети-
рования пациентов и  их родственников по вопросу 
получения обезболивающей терапии.

Анализ анкет показал, что 50% пациентов получили 
рецепты на обезболивающие препараты и сами пре-
параты на 2 день после выписки из стационара, 40% 
на 3-4 день и 10% – на 5 день. Более поздние сроки 
получения рецептов были обусловлены выпиской из 
стационара в  пятницу или в  предпраздничные дни, 
а получение препаратов тем, что в г. Тюмени только 
одно аптечное учреждение отпускало препараты 
в будние дни с 8-00 до 17-00.

В ходе формирования «Карты потока создания цен-
ности (текущее состояние)» (рис. 1) [2] были выявлены 
следующие проблемы.
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На уровне медицинской организации:
1.	 Отсутствие информации о пациентах, выписанных 

из стационарных учреждений и  нуждающихся 
в обезболивании.

2.	 Отсутствие председателя врачебной комиссии для 
заключения по выписке рецепта на наркотические 
и  сильнодействующие препараты в  вечернее 
время, выходные и праздничные дни.
Проблемы на уровне региона:

1.	 Отсутствие передачи информации о  выписке из 
стационаров паллиативных пациентов.

2.	 Трудности в  наблюдении пациентов и  выписке 
наркотических и сильнодействующих препаратов 
пациентов из других регионов, не относящихся 
к территории обслуживания поликлиникой.

3.	 При выписке из стационара в пятницу вечером или 
в предпраздничные, праздничные дни обезболи-
вающие препараты не выдаются.

4.	 Отсутствие запаса наркотических и сильнодейству-
ющих препаратов в  сельских ЛП МО Тюменской 
области для паллиативных пациентов, выезжаю-
щих за пределы города Тюмени.
Проблемы на уровне Министерства РФ:

1.	 Выдача листка нетрудоспособности родственникам 
тяжелобольного при амбулаторном лечении – на 
срок до 3 дней, по решению врачебной комиссии – 
до 7 дней по каждому случаю заболевания [4].
Для решения выявленных проблем были прове-

дены следующие мероприятия.
На уровне медицинской организации:

Рис. 1.	 Карта потока создания ценности (текущее состояние)

Рис. 2.	 Карта потока создания ценности (целевое состояние)
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1.	 Приказом главного врача определен круг лиц, 
ответственных за взаимодействие со стацио-
нарными учреждениями города по получению 
информации о  пациентах, подлежащих выписке 
и нуждающихся в обезболивании.

2.	 Выделен транспорт для своевременного осмотра 
пациентов на дому и  доставки им рецептурных 
бланков.
На уровне региона:

1.	 Приказом Департамента здравоохранения 
Тюменской области поручено ГАУЗ ТО «МКМЦ 
Медицинский город»:
–	 за 3 дня до выписки из стационара сообщать 

в городские поликлиники о пациентах, нужда-
ющихся в обезболивании;

–	 при выписке пациентов осуществлять выдачу 
наркотических препаратов на период до 5 дней;

2.	 По согласованию с АО «Фармация» режим работы 
аптечной организации, осуществляющей выдачу 
наркотических и сильнодействующих препаратов, 
продлен до 19-00, дополнительно определена 
дежурная аптека, осуществляющая выдачу препара-
тов данной группы в выходные и праздничные дни.
Повторное анкетирование пациентов показало, что 

снижение максимальных временных затрат составило 
97% (с 7260 мин до 195), минимальных –  на 17% (с 200 
мин до 165) (рис. 2). Минимальный коэффициент 
эффективности вырос с 0,97%до 53%.

В ходе анкетирования родственников пациентов, 
актуальным остается вопрос о сроках листка нетрудо-
способности по уходу за тяжелобольным онкологиче-
ским пациентом, особенно в  терминальной стадии. 
Максимальный срок в 7 дней, на который в соответ-
ствии с действующими нормативными документами 
может быть выдан лист нетрудоспособности, не позво-
ляет обеспечить качественный уход за паллиативным 
пациентом.

Заключение. Исследованы современные прин-
ципы оказания помощи онкологическим больным 
в  условиях городской поликлинической практики 
и  предложены инновационные подходы по повы-
шению ее результативности. Разработанная нами 
система организации и  получения пациентами со 
злокачественными новообразованиями лекарствен-
ных препаратов, позволила сократить максимальные 
временные затраты между их назначением и получе-
нием на 97%, а минимальные – на 17%. Выстроенная 
в  ходе инновационного проекта и  реализованная 
система назначения обезболивающей терапии онко-
логическим пациентам и своевременное получение 
ими лекарственных препаратов на бесплатной основе 
позволила в значительной степени повысить качество 
их жизни, обеспечить оптимальное в существующих 
условиях социальное благополучие окружения.
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ГБУЗ ТО «Областной противотуберкулёзный диспансер», г. Тюмень

АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ТУБЕРКУЛЁЗОМ ВЕРХНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ 
ПУТЕЙ И ЛОР-ОРГАНОВ У НАСЕЛЕНИЯ ТЮМЕНСКОЙ ОБЛАСТИ

Цель. Изучить заболеваемость туберкулезом органов верхних дыхательных путей и  ЛОР-органов 
у постоянного населения Тюменской области за семь лет.
Материалы и  методы. Использован информационный бюллетень «Эпидемические показатели по 
туберкулёзу и результаты деятельности фтизиатрической службы Тюменской области за 2014-2015; 
2017-2018 годы». Обследовано 3264 пациента за период с сентября 2016 по 2019 гг. больных туберку-
лезом органов дыхания на базе ГБУЗ ТО «Областной противотуберкулезный диспансер» (г. Тюмень). 
Выделена группа 47 пациентов с туберкулёзом гортани. Пациентам проводили комплексное клинико-
лабораторное, цитологическое и микробиологическое исследование, а также осмотр ЛОР-органов, 
рентгенографию или компьютерную томографию легких, избирательно эндоскопическое исследование.
Результаты. Заболеваемость туберкулёзом органами дыхания населения в Тюменской области с 2013 
по 2019 годы уменьшилась на 20,6%. В тоже время показатель смертности за текущий период сни-
зился на 69,1%. Наибольшее число больных туберкулезом гортани 32% определяется в возрасте от 
31 до 40 лет. Средний возраст пациентов составляет 35,4 ± 1,7 (М ± sd) года. В 81% случаев определя-
ется инфильтративная форма туберкулеза гортани, в 13% инфильтративно-язвенная форма и в 6% 
рубцовые изменения. С целью дифференциальной диагностики и  при отрицательном результате 
исследования проводили забор с удаленных кусочков ткани, при котором у 6% пациентов выявлялись 
микобактерии туберкулеза.
Выводы. Заболеваемость туберкулёзом в Тюменской области, как и летальность имеет тенденцию 
к снижению, что обусловлено настороженностью врачей в отношении этой патологии и наличием 
современных методов диагностики. Использование современных методов диагностики туберкулеза 
гортани с применением эндоскопической техники в сочетании с гистологическим исследованием по-
зволит с уверенностью выявить специфичность процесса и дифференцировать от других заболеваний.
Ключевые слова: туберкулёз, заболеваемость, туберкулёз гортани, туберкулёзная гранулёма.

Введение. Туберкулез является широко распро-
страненным хроническим рецидивирующим заболе-
ванием и на современном этапе остается достаточно 
сложной и трудно излечимой патологией [4]. Однако 
заболеваемость туберкулезом в  последние десяти-
летия сохраняется на достаточно высоком уровне 
[5]. Туберкулезная инфекция способна поражать 
любой из органов верхних дыхательных путей (ВДП), 
в 90% случаев страдает гортань [1]. По данным ВОЗ, 
около 2 млрд людей (треть населения Земли) инфи-
цированы микобактерией туберкулёза (МБТ). Около 
10% из них заболевают или становятся заразными 
на каком-либо этапе жизни. В  настоящее время 
во всем мире туберкулезом ежегодно заболевают 
более 8 млн. человек, из них более 2 млн. умирают  
от осложнений.

В Российской Федерации заболеваемость населе-
ния туберкулезом 1989 г. (33,0 на 100 тыс. человек, 
в то время как в 2009 году заболеваемость составила 
116 816 (82,29 на 100 тыс. впервые выявленного актив-
ного туберкулеза) в  2,5 раза выше заболеваемости 
населения туберкулезом до начала ее роста с 1989 г., 
в тоже время этот показатель был ниже чем в 2008 г. – 
120 021 случаев (84,45 на 100 тыс.) [3].

Цель. Изучить заболеваемость туберкулезом орга-
нов верхних дыхательных путей и ЛОР-органов у посто-
янного населения Тюменской области за семь лет.

Материалы и методы. Использован информаци-
онный бюллетень «Эпидемические показатели по 
туберкулёзу и результаты деятельности фтизиатриче-
ской службы Тюменской области за 2014-2015; 2017-
2018 годы» [6, 7].

Было обследовано 3264 пациента за период с сен-
тября 2016 г. по 2019 г. больных туберкулезом органов 
дыхания на базе ГБУЗ ТО «Областной противотуберку-
лезный диспансер» (г. Тюмень).

Областной противотуберкулезный диспансер 
имеет в  своей структуре амбулаторно-поликлини-
ческое отделение, 6 стационарных отделений на 
396 коек (отделение для больных туберкулезом, 
сочетанным с ВИЧ; отделение для больных туберку-
лезом с МЛУ; отделение для больных туберкулезом 
органов дыхания (для взрослых); отделение для 
больных туберкулезом органов дыхания (для детей); 
отделение туберкулезное лёгочно-хирургическое; 
отделение анестезиологии и  реанимации), а  также 
филиалы в г. Заводоуковске, г. Тобольске и г. Ишиме 
Тюменской области.
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THE ANALYSIS OF MORBIDITY OF TUBERCULOSIS OF UPPER RESPIRATORY TRACT 
AND OTORHINOLARYNGOLOGICAL ORGANS IN THE POPULATION OF TYUMEN REGION

Objective. To study the morbidity of tuberculosis of upper tract and otorhinolaryngological organs in the popula-
tion of Tyumen region for seven years.
Materials and methods. The informative bulletin «Epidemic indices concerning tuberculosis and the results of 
phthisiatric service activity in Tyumen region for 2014-2015; 2017-2018» is used. 3264 patients having tuberculosis 
of the respiratory tract organs treated in the Regional antituberculous dispensary (Tyumen) have been examined 
for the period of 2016-2019. 47 patients had larynx tuberculosis. The patients were carried out the complex clini-
cal and laboratory, cytological and microbiological study as well as the examination of otorhinolaryngological 
organs, lungs X-ray and computer tomography. Videoendoscopic examination was carried out selectively.
Results. The morbidity of tuberculosis of the respiratory tract organs in the population of Tyumen regions has 
been decreased by 20.6% for the period of 2013-2019. At the same time the mortality has been reduced by 69.1% 
for this period of time. The highest index of larynx tuberculosis 32% was in patients aged 31-40. The average age 
of patients was 35.4 ± 1.7 (М ± sd). The infiltrative form of larynx tuberculosis was in 81% of cases. The infiltra-
tive and ulcerative form was in 13% of cases and the scar changes were in 6% of cases. The distant samples of 
the tissue were taken to differentiate a diagnosis and if the result of the study was negative 6% of patients had 
micobacteria of tuberculosis.
Conclusion. Both the morbidity and the mortality of tuberculosis in Tyumen region have a tendency to decrease 
because the doctors are on their guard regarding this pathology and there is a presence of modern methods of 
diagnostics. The complex application of modern methods of larynx tuberculosis diagnostics using endoscopic 
examination in the combination with the histological study will allow to reveal the specificity of the process and 
differentiate from other diseases.
Keywords: tuberculosis, morbidity, larynx tuberculosis, tuberculosis granuloma.

По результатам исследования у  47 пациентов, 
выявлен туберкулез гортани.

Всем пациентам проводили комплексное клинико-
лабораторное, цитологическое и микробиологическое 
исследование, а так же осмотр ЛОР-органов, рентге-
нографию или компьютерную томографию (КТ) лег-
ких. У пациентов с туберкулёзом гортани проводили 
эндоскопическое исследование.

Результаты и обсуждение. Проведён анализ забо-
леваемости с 2013 по 2019 годы, который представлен 
в таблице 1.

Таблица 1
Динамика заболеваемости постоянно проживающего 

населения туберкулезом органов дыхания

Год Количество заболев-
ших (абс. число)

Количество заболевших 
(в % на 100 тыс. нас.)

2013 1001 71,6
2014 1004 70,7
2015 1000 69,4
2016 998 67,0
2017 892 59,9
2018 894 59,3
2019 795 52,7

Из представленной таблицы видно, что заболе-
ваемость туберкулёзом органов дыхания с  2013 по 
2019 год имеет динамику к снижению, что информи-
рует нас о своевременной диагностике и эффективной 
терапии данного заболевания.

Однако, учитывая, что туберкулёз поражает не 
только лёгкие, но и другие органы и системы, сохра-

няется достаточно высокая летальность от этого забо-
левания, как в мире, так и в нашем регионе, которая 
представлена в таблице 2.

Таблица 2
Динамика смертности населения Тюменской области  

от туберкулеза

Год Количество умер-
ших (абс. число)

Количество умерших
(в % на 100 тыс. нас.)

2013 233 16,7

2014 208 14,7

2015 216 15,0

2016 137 9,3

2017 126 8,5

2018 104 6,9

2019 72 4,7

Из результатов таблицы видно, что смертность 
населения Тюменской области имеет тенденцию к сни-
жению с 2013 по 2019 год, как в абсолютных цифрах, 
так и в процентном соотношении.

Нами проведён анализ выделенной группы боль-
ных с туберкулёзом гортани (47 пациентов). В поло-
вом соотношении было определено 36 мужчин и 11 
женщин. Распределение пациентов по возрасту и полу 
представлено в таблице 3.

Наибольшее число больных туберкулезом 32% 
гортани было определено в возрасте от 31 до 40 лет. 
Средний возраст пациентов составил 35,4 ± 1,7 (М ± sd) 
года, в остальных возрастных группах заболеваемость 
колеблется от 13% до 30%. Следовательно, заболевае-
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мости подвержены больше лица молодого и среднего 
возраста. Заболеваемость мужчин туберкулезом гор-
тани в три раза превышает заболеваемость женщин, 
что обусловлено занятостью мужчин на более тяжёлых 
работах и вредных производствах, а также склонно-
стью к вредным привычкам в большей степени.

Таблица 3
Распределение пациентов по возрасту и полу

Возрастные 
группы

Мужчин,
абс. (%)

Женщин,
абс. (%)

Всего,
абс. (%)

21-30 лет 4 (9) 2 (4) 6 (13)
31-40 лет 11 (23) 4 (9) 15 (32)
41-50 лет 10 (21) 4 (9) 14 (30)
51-60 лет 8 (17) 1 (2) 9 (19)
Старше 60 2 (4) 1 (2) 3 (6)
Всего 35 (74) 12 (26) 47 (100)

Пациенты с  туберкулёзом гортани предъяв-
ляли жалобы на субъективные ощущения схожие 
с  таковыми при неспецифических острых или хро-
нических ларингитах. Так изменение тембра голоса, 
определялось у  15 (32%) обследованных. Пациенты 
с начальной стадией заболевания отмечали быструю 
утомляемость голоса, которая характеризовалась 
легкой охриплостью, до афонии, сопровождающуюся 
приступами кашля. Вместе с тем такой симптом, как 
боль в горле при глотании встречался у 21 (44%) паци-
ентов. Болевые ощущения могли носить постоянный 
характер, у отдельных пациентов ощущались при гло-
тании, при разговоре или кашле. Жалобы на сухость, 
першение в горле, жжение, позывы к отхаркиванию, 
слабость и утомляемость, спонтанный глотательный 
рефлекс предъявляли 13 (27%) больных.

Пациентам с туберкулёзом гортани или с подозре-
нием на него использовали эндоскопическое исследо-
вание гортани, с помощью которого были выявлены 
различные формы воспалительного процесса (табл. 4).

Таблица 4
Распределение пациентов по форме развития 

воспалительного процесса гортани

Формы воспалительного 
процесса

Количество 
пациентов,

абс.

Количество 
пациентов,

%
Инфильтративный 38 81
инфильтративно-язвенный 6 13
Рубцовый 3 6
Всего 47 100

Из результатов таблицы, можно сделать вывод, что 
у  38 (81%) больных определялась инфильтративная 
стадии туберкулеза гортани. У отдельных пациентов 
инфильтрация голосовых складок чаще была одно-
сторонней, бледно-розовой или красной окраски, 
которая, как правило, сопровождалась односторонним 
парезом гортани. Клинически у этих пациентов опре-
делялась стойкая дисфония, в виде осиплости голоса. 
В 13% случаев определялась инфильтративно-язвенная 
форма поражения гортани в  виде язвы, покрытой 
грязно-серым налетом. Язвы на голосовых складках 

были поверхностными, лентикулярными. Однако 
у  одного пациента язва межчерпаловидного про-
странства находилась на поверхности продуктивного 
инфильтрата с грязно-серым налетом.

Поражение вестибулярного отдела гортани выяв-
лено с  преимущественным поражением черпало-
видных хрящей и межчерпаловидного пространства 
определялось у 28 (59%) пациентов.

Гистологическое исследование выполняли пациен-
там с язвенной формой поражения гортани, а также 
всем больным без бактериовыделения. В тоже время 
патоморфологическое исследование позволило 
выявить в исследуемом материале казеозный некроз 
и  грануляционную ткань, характерные для данного 
заболевания. Вместе с  тем информативность гисто-
логического исследования ограничивалась относи-
тельной специфичностью туберкулезной гранулемы. 
Однако похожие морфологические изменения встре-
чаются при саркоидозе и других гранулематозных про-
цессах [2]. С целью дифференциальной диагностики 
и при отрицательном результате исследования брали 
мазки с  удаленных кусочков ткани для цитологиче-
ского исследования, при котором в 6% наблюдениях 
удалось обнаружить микобактерии туберкулеза [9].

Выводы:
1.	 Заболеваемость туберкулёзом в  Тюменской 

области, как и  летальность имеет тенденцию 
к снижению, что обусловлено настороженностью 
врачей в отношении этой патологии и наличием 
современных методов диагностики и лечения.

2.	 Использование современных методов диагностики 
туберкулеза гортани с  применением эндоскопи-
ческой техники в  сочетании с  гистологическим 
исследованием позволит с уверенностью выявить 
специфичность процесса и дифференцировать от 
других заболеваний.
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МЕТАБОЛИЧЕСКИЙ СИНДРОМ И ПАТОЛОГИЯ ОРГАНА ЗРЕНИЯ  
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

В данной обзорной статье представлена информация о  взаимосвязи метаболического синдрома 
и его компонентов с риском развития глазных заболеваний, современные представления механизмов 
ассоциации определенных компонентов метаболического синдрома и офтальмопатологии. Изучение 
этиопатогенеза таких ассоциаций позволит потенциально снизить риск развития определенных 
глазных заболеваний. Метаболический синдром является глобальной медикосоциальной проблемой. 
Распространенность метаболического синдрома в 2 раза превышает распространенность сахарного 
диабета и в ближайшие 25 лет ожидается увеличение темпов его роста на 50%.
Ключевые слова: диабетическая ретинопатия, катаракта, возрастная макулярная дегенерация, 
глаукома, метаболический синдром.

Введение. Метаболический синдром, также 
известный как синдром X, дисметаболический син-
дром, синдром инсулинорезистентности, а  также 
синдром ожирения, «синдром изобилия» [6],  
определяется ВОЗ как патологическое состояние, 
характеризующееся абдоминальным ожирением, 
инсулинорезистентностью, гипертонией и  гиперли-
пидемией [16, 57, 62]. Это комплекс метаболических, 
гормональных и клинических нарушений, являющихся 
мощными факторами риска развития сердечно-сосу-
дистых заболеваний, сахарного диабета второго типа 
[50]. В мире насчитывается около 300 млн взрослых 
людей с избытком массы тела, т. е. около 30% жителей 
планеты страдают ожирением; 16,8% –  это мужчины, 
14,9% –  женское население [2]. Из-за широкой распро-
страненности в популяции и высокого риска развития 
серьезных сосудистых нарушений, метаболический 
синдром называют «смертельным квартетом» [7]. 
Следовательно, ранняя диагностика, профилактика, 
а  также лекарственная терапия метаболического 
синдрома являются актуальными для врачей любой 
специальности [8, 18, 51, 62, 65, 68].

Изучение проблемы метаболического синдрома 
(МС) началось еще в  начале ХХ  века. Так, в  1922 г. 
Г. Ф. Ланг обратил внимание на тесную связь арте-
риальной гипертонии (АГ) с  ожирением, наруше-
нием углеводного обмена и  подагрой. В  1926 г. 
А. Л. Мясников и  Д. М. Гротель отметили частое 
сочетание гиперхолестеринемии, гиперурикемии 
с  ожирением и  АГ. Наиболее обширные исследова-
ния начаты с  1960-х годов. E. Camus выделил мета-
болический три-синдром (сахарный диабет, гипер-

триглицеридемия, подагра). В  1980 г. M. Henefeld, 
W. Leonhardt ввели термин «метаболический син-
дром», а  в  1988 г. G. M. Reaven предложил термин 
«метаболический синдром Х». S. M. Haffner в 1992 г. 
предложил термин «синдром инсулинорезистентно-
сти». В 1998 г. был выделен синдром Z, включающий 
в себя «смертельный квартет» и синдром апноэ во сне  
[1, 7].

Среди этиологических факторов должное внима-
ние уделяется генетической предрасположенности, 
экзогенным факторам, в  том числе относящимся 
к  особенностям образа жизни, гиподинамии, пере-
еданию [72]. На сегодня доказано, что формирование 
МС генетически детерминировано [19, 26, 30, 39, 48, 
66]. Обнаружен ген инсулинового рецептора, который 
локализуется на 19-й хромосоме. Описано около 50 
мутаций этого гена [2, 5]. Описаны моногенные син-
дромы, сопровождающиеся инсулинорезистентно-
стью (ИР), которые ассоциируются с мутациями гена 
рецепторов к инсулину. На сегодняшний день известно 
90 генов-кандидатов, ассоциированных с феноменом 
ожирения. Обнаружены мутации генов лептина и его 
рецепторов [27], проопиомеланокортина, рецеп-
тора 4R-меланокортина, конвертазы-1-прогормона. 
В основе накопления жировой массы лежит перееда-
ние жиров животного происхождения. Насыщенные 
жирные кислоты, в  избытке поступающие с  пищей, 
вызывают структурные изменения фосфолипидов 
клеточных мембран и нарушение экспрессии генов, 
контролирующих проведение сигнала инсулина 
в  клетку, т. е. к  развитию инсулинорезистентности  
[5, 41].
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ON THE ISSUE OF METABOLIC SYNDROME (LITERATURE REVIEW)

This review article provides information on the relationship of the metabolic syndrome and its components with 
the risk of developing eye diseases, modern views of the mechanisms of association of certain components of 
the metabolic syndrome and ophthalmopathology. A study of the etiopathogenesis of such associations will 
potentially reduce the risk of developing certain eye diseases. Metabolic syndrome is a global medical and social 
problem. The prevalence of the metabolic syndrome is 2 times higher than the prevalence of diabetes mellitus 
and an increase in its growth rate by 50% is expected in the next 25 years.
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Основные симптомы и  проявления метаболиче-
ского синдрома: 
1)	 абдоминально-висцеральное ожирение; 
2)	 инсулинорезистентность и гиперинсулинемия; 
3)	 дислипидемия (повышение ТГ и общего ХС, сни-

жение ЛПВП, повышение липопротеинов низкой 
плотности (ЛПНП)); 

4)	 артериальная гипертония; 
5)	 нарушение толерантности к  глюкозе или сахар-

ный диабет 2 типа, ранний атеросклероз или ИБС, 
нарушение гемостаза, гиперурикемия и подагра, 
микроальбуминурия, гиперандрогения [1, 2, 18, 
36, 53].
Последние данные свидетельствуют о  том, что 

существует взаимосвязь метаболического синдрома 
и его компонентов с повышенным риском развития 
ряда глазных заболеваний, таких как: диабетическая 
ретинопатия, катаракта, открытоугольная глаукома, 
возрастная макулярная дегенерация сетчатки, кото-
рые вызывают потерю зрения у среднего и пожилого 
населения [5, 22, 31, 38, 45, 49, 71].

Таблица 1
Клинико-лабораторные критерии  

метаболического синдрома
Вид нарушения Критерий

Абдоминальное ожирение ОТ/ОБ > 0,9 (м) ОТ/ОБ > 0,85 (ж)

Артериальная гипертония САД ≥ 140 и (или) 
ДАД ≥ 90 мм рт. ст.

Дислипидемия 
ТГ > 1,7 ммоль/л и (или) 
ХС ЛПВП < 0,9 ммоль/л (м) 
ХС ЛПВП < 1,0 ммоль/л (ж)

Нарушения углеводного 
обмена НТГ или СД-2

Микроальбуминурия  ≥ 20 мкг/мин

Ассоциация между метаболическим синдромом 
и диабетической ретинопатией (ДР).

Известно, что в условиях длительно существующей 
гипергликемии метаболические нарушения (акти-
вация полиолового и  гексозаминового пути превра-
щения глюкозы, оксидативный стресс, образование 
конечных продуктов гликозилирования, хроническое 
воспаление), гемодинамические факторы (ускорение 
кровотока, нарушение ауторегуляции тонуса сосудов, 
внутрикапиллярная гипертензия) играют ключевую 
роль в  развитии и  прогрессировании ДР [29, 32]. 
Важное значение в патогенезе ДР имеют и реологи-

ческие факторы (нарушения гомеостаза, активация 
тромбоцитов), что приводит к ишемии сетчатки, обра-
зованию микротромбов. В результате активации всех 
этих путей повреждаются нервные элементы сетчатки 
[32, 38, 69, 69]. Нейродегенерация сопроваждается 
апоптозом нейронов и  дисфункцией глии. Karaca C. 
(2018) в своих исследованиях показал, что пациенты 
с  метаболическим синдромом имеют более тонкие 
внутренние слои сетчатки, слой фоторецепторов [28]. 
Сообщается, что у пациентов с ожирением в 6,5 раз 
чаще развивается ДР, в сравнении с пациентами без 
ожирения. Более высокий ИМТ связан с  наличием 
и  тяжестью диабетической ретинопатии [10, 14]. 
В  2014  году перекрестное исследование показало, 
что диабетическая нефропатия связана с ДР [15, 35]. 
Доказано в исследовании ACCORD [11], что достиже-
ние целевого гликемического профиля, оптимального 
уровня АД, совместно с коррекцией нарушений липид-
ного обмена (применялся фенофибрат) уменьшает 
прогрессирование ДР.

Связь между метаболическим синдромом и ката-
рактой.

Результаты проспективного когортного исследо-
вания (BMES) в  течении 10-ти лет показывают связь 
метаболического синдрома с  повышенным риском 
основных подтипов катаракты (корковой, ядерной, 
задней субкапсулярной) [63]. Lindblad B. E. и соавторы 
(2019) сообщили о связи абдоминального ожирения, 
диабета и гипертонии с повышенным риском удале-
ния катаракты, особенно у мужчин в возрасте 65-ти 
лет и младше [37]. Sabanayagam C. и соавторы (2011) 
показали связь метаболического синдрома и  двух 
его ключевых компонентов  – высокое АД и  диабет 
[55]. Было предложено несколько вероятных пато-
физиологических механизмов, объясняющих связь 
ожирения и  катаракты. Существует теория, которая 
предполагает, что лептин, плейотропный цитокин 
16 кДа, экспрессируемый и секретируемый главным 
образом адипоцитами, участвует в  молекулярных 
механизмах, лежащих в  основе образования ката-
ракты. Исследования показали, что люди с ожирением, 
вероятно, проявляют гиперлептинемию и резистент-
ность к лептину. Также было обнаружено, что лептин 
увеличивает накопление активных форм кислорода 
в  различных клеточных моделях. Эта связь между 
ожирением, гиперлептинемией и повышенным окис-
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лительным стрессом была дополнительно усилена 
последующим исследованием, выявившим существен-
ную положительную связь между ИМТ и системным 
окислительным стрессом. Кроме того, Faseb J. (1995) 
предоставил данные о  том, что первоначальным 
местом атаки окислительного стресса является слой 
эндотелиальных клеток, а затем вовлекаются волокна 
хрусталика, что приводит к кортикальной катаракте. 
Таким образом, окислительный стресс может играть 
важную патогенную роль в формировании катаракты. 
Ввиду этих связей гиперлептинемия, связанная с ожи-
рением, может способствовать образованию ката-
ракты. Тем не менее, точный механизм, посредством 
которого лептин участвует в процессе катарактогенеза, 
до сих пор неясен. Помимо лептина, повышенные 
уровни С-реактивного белка и фибриногена в плазме 
были также обнаружены у лиц с ожирением и недавно 
было высказано предположение, что эти маркеры вос-
паления связаны с катарактой. Кроме того, ожирение 
имеет связь с катарактой при развитии осложнений, 
таких как диабет (неферментативное гликозилиро-
вание белков хрусталика), резистентность к  инсу-
лину, гиперлипидемия и гипертония. Эти результаты 
подчеркивают важность контроля веса и  здорового 
образа жизни для предотвращения катаракты [20, 
21]. У людей и животных при использовании диеты, 
богатой антиоксидантами, было отмечено замедление 
прогрессирования катаракты.

Метаболический синдром и возрастная макуло-
дистрофия.

Исследование взаимосвязи ВМД с  нарушением 
липидного и углеводного обменов, атеросклеротиче-
ским поражением сосудов, артериальной гипертен-
зией дают противоречивые результаты [22, 24, 42]. 
Патогенез заболевания до конца не изучен, но многие 
исследователи считают, что ВМД является следствием 
совокупности процессов, включающих возрастные 
изменения пигментного эпителия сетчатки (ПЭС), 
мембраны Бруха, хориокапилляров и патологических 
процессов, к которым относятся: оксидативный стресс, 
ишемия, местная воспалительная реакция. Ghaem 
Maralani Н. и  соавторы (2015) показали, что мета-
болический синдром и  его компоненты (ожирение, 
высокий уровень глюкозы и высокий уровень тригли-
церидов) были предикторами прогрессирования позд-
ней ВМД [22, 54]. Эти данные дают дополнительное 
понимание патогенеза этого заболевания. В  основе 
влажной формы ВМД, диабетической ретинопатии 
лежат процессы патологического ангиогенеза, кото-
рые развиваются в  результате дисбаланса между 
про-ангиогенными (VEGF  – сосудисто-эндотелиаль-
ный фактор роста, FGF – фактор роста фибробластов, 
ангиогенин, интерлейкин 8) и  антиангиогенными 
(ангиостатин, эндостатин, PEDF – фактор пигментного 
эпителия, PF4  – фактор тромбоцитов 4) факторами 
[64]. Ямагиши С. И., Мацуи Т. (2018) изучили патофи-
зиологическую роль PEDF в ожирении и нарушениях 
обмена веществ, сердечно-сосудистых заболеваниях, 

диабетических заболеваниях глаз и почек, заболева-
ниях печени и репродуктивной системы [67]. Фактор 
пигментного эпителия (PEDF) представляет собой 
гликопротеин, который принадлежит к ингибиторам 
сериновых протеаз, серпинов. Впервые он был иден-
тифицирован как нейрональный дифференцирующий 
фактор, секретируемый человеческими пигментными 
эпителиальными клетками сетчатки, а  затем было 
обнаружено, что он является наиболее мощным 
ингибитором патологического ангиогенеза в  глазах 
млекопитающих [67]. Авторами было показано, что 
PEDF не только подавляет окислительный стресс и вос-
палительные реакции в  клетках сосудистой стенки, 
Т-клетках и макрофагах и адипоцитах, но также прояв-
ляет антитромботические и антифиброзные свойства, 
тем самым защищая от развития и прогрессирования 
различных кардиометаболических заболеваний и свя-
занные с этим осложнения. Однако для того, чтобы 
оценить перспективы и  возможность применения 
этого фактора в  клинической офтальмологии, необ-
ходимо проведение дальнейших экспериментальных 
исследований, направленных на изучение влияния 
PEDF на состояние сетчатки.

Метаболический синдром и глаукома.
Ким и соавт. (2014) обнаружили, что гипертония 

и нарушение толерантности к глюкозе связаны с нор-
мотензивной глаукомой [34], уровень витамина D 
в сыворотке крови с псевдоэксфолиативной глаукомой 
[13]. Продольное когортное исследование, прове-
денное Newman-Casey et al. включающее более чем 
2 миллиона людей продемонстрировало коэффици-
ент риска (HR) 1,17 по глаукоме у гипертоников [43]. 
В исследовании BMES [40], Mitchell et al. показали, что 
гипертония была значительно связана с открытоуголь-
ной глаукомой (1,56 раза), ассоциация с  глаукомой 
высокого напряжения (2,33 раз). Hulsman et al. обна-
ружил, что более высокое пульсовое давление связано 
с открытоугольной глаукомой (ОУГ) высокого напря-
жения [23]. Некоторые исследования также показали 
значительную связь между диабетом и глаукомой [60]. 
Недавний мета-анализ, опубликованный в 2015 году, 
показал повышенный риск 1,48 по глаукоме у больных 
сахарным диабетом по сравнению с пациентами, не 
болеющими диабетом [70].

Стоянов и др. сообщили, что пациенты с высоким 
ИМТ имеют более высокое внутриглазное давление 
(ВГД), и это может быть связано с увеличением объема 
ретробульбарной жировой ткани и повышением вязко-
сти крови, что увеличивает эписклеральное венозное 
давление и уменьшает отток водянистой влаги [61]. 
Гиперлептинемия может привести к окислительному 
стрессу и повлиять на функцию трабекулярной сетки. 
[25, 56].

У пациентов с сахарным диабетом глаукоматозные 
изменения могут развиваться вследствие окислитель-
ного стресса, сосудистой дисфункции.

Diabetes Res Clin Pract (2016) постулирует, что 
гипертония вызывает ОУГ через увеличение перфузии 
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цилиарной артерии, которое приводит к увеличение 
секреции водянистой влаги [9, 59]. Нет четкой связи 
между дислипидемией и  глаукомой. Однако, было 
обнаружено, что статины усиливают отток водянистой 
влаги и  другие исследования показали, что лица, 
получавшие гиполипидемические препараты имеет 
пониженный риск ОУГ [12, 46, 52].

Пациенты с  метаболическим синдромом имеют 
меньший объем слезы и  более высокую частоту 
гипофункции слезных желез, чем контрольные по 
возрасту [58]. Особенно женщины с метаболическим 
синдромом имеют более высокую осмолярность 
слезы, которая нарушает нормальное функциони-
рование поверхности глаза и  вызывают воспаление 
[17, 44, 58]. При проведении сравнительного анализа 
пациентов, которым был поставлен диагноз блефарит 
[47, 33], была выявлена взаимосвязь между блефари-
том и  метаболическим синдромом, таким образом, 
метаболический синдром можно рассматривать как 
фактор риска развития блефарита, и его своевремен-
ное выявление необходимо для предотвращения 
будущих осложнений.

В заключении хотелось бы отметить, что ученые во 
всем мире продолжают изучение ассоциации опре-
деленных компонентов метаболического синдрома 
и офтальмопатологии, тем не менее, эта связь до конца 
не изучена. Учитывая широкую распространенность 
и  прогностическую значимость, контроль над мета-
болическим синдромом имеет большое клиническое 
и  социальное значение, тем более что многие его 
составляющие при своевременном лечении имеют 
обратимый характер.
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ФЕНОТИП «БА-ХОБЛ» – НОВАЯ СТРАНИЦА В ИЗУЧЕНИИ 
БРОНХООБСТРУКТИВНОГО СИНДРОМА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Цель исследования. Изучить современное состояние проблемы взаимоотношений важнейших фено-
типов бронхообструктивного синдрома – бронхиальной астмы, хронической обструктивной болезни 
легких и ACOS-синдрома.
Материал и методы. Проведен метаанализ 54 научных публикаций отечественных и иностранных 
авторов, посвященных различным аспектам изучаемой проблемы.
Результаты. Установлено, что при классическом течении бронхиальной астмы и  хронической об-
структивной болезни легких их диагностика не представляет существенных затруднений. Однако 
исследования последних лет показали, что в ряде случаев у больных отмечаются симптомы обоих 
заболеваний. Этот клинический феномен определили как ACOS-синдром, имеющий свои важнейшие 
особенности клиники, диагностики, лечения и прогноза. Изучение этого фенотипа находится в началь-
ной стадии, однако появляется все больше доказательных утверждений о выделении ACOS-синдрома 
в самостоятельную нозологическую форму.
Ключевые слова: фенотипы бронхообструктивного синдрома, бронхиальная астма, хроническая  
обструктивная болезнь легких, ACOS-синдром.

Бронхиальная астма (БА) и хроническая обструк-
тивная болезнь легких (ХОБЛ) являются наиболее 
распространенными хроническими заболеваниями 
дыхательных путей в  клинической практике, ока-
зывающими значительное негативное влияние на 
общественное здоровье. Оба заболевания являются 
самостоятельными нозологическими формами, пред-
ставленными в  МКБ-10, следовательно, они имеют 
определенные отличительные черты.

БА и ХОБЛ: дифференциально-диагностические 
отличия.

Основные анализируемые дифференциально-диа-
гностические отличия БА и ХОБЛ подробно изложены 
в работах [3, 5, 6, 12, 13, 48, 53].

При БА развивается иммунопатологическое вос-
паление слизистой оболочки бронхов с поражением 
нижних дыхательных путей. Важнейшими факторами 
риска являются различные аллергены окружающей 
среды (пыльцевые, бытовые, пищевые, производ-
ственные и др.) с определенной сезонностью обостре-
ний. Для этой категории больных характерен аллерго-
логический анамнез. Заболевают преимущественно 
лица молодого возраста.

ХОБЛ проявляется хроническим неспецифическим 
инфекционно-воспалительным заболеванием бронхов 
с  характерным анамнезом хронического бронхита: 
кашель не менее 2 лет не менее 3 месяцев в каждом 
году. Это не аллергическое воспаление. Здесь важней-
шими факторами риска являются длительное таба-
кокурение и  техногенное загрязнение окружающей 
среды. Заболевают преимущественно лица зрелого 
возраста ( > 40 лет).

Отличительной чертой ХОБЛ является локализация 
патологического процесса, который распространяется 
на альвеолярную ткань, приводя к  развитию эмфи-

земы легких, что и формирует необратимость бронхи-
альной обструкции, склонность к прогрессированию 
дыхательной недостаточности и  слабую эффектив-
ность бронхолитических лекарственных средств.

Больные БА могут отмечать наследственную пред-
расположенность (наследственный анамнез), чего не 
наблюдается среди больных ХОБЛ.

Важнейшим отличием являются особенности 
течения обсуждаемых заболеваний. Так, тяжесть 
течения БА не зависит от стажа болезни: она может 
быть выраженной вначале, а затем состояние больных 
может прогрессивно улучшаться. При ХОБЛ болезнь 
развивается постепенно и неуклонно прогрессирует.

При БА клинические симптомы развиваются 
выраженно и  столь стремительно, что больные без 
промедления обращаются за медицинской помощью. 
Больные ХОБЛ вначале чувствуют себя вполне удовлет-
ворительно, первые симптомы заболевания относят 
обычно к  длительному курению и  за медицинской 
помощью могут сравнительно долго не обращаться, 
пока не разовьется выраженная одышка, поэтому 
для этих больных характерна поздняя обращаемость.

Большое значение имеют отличительные особен-
ности функции внешнего дыхания (ФВД). Само по 
себе обычное спирометрическое исследование может 
не выявить существенных различий. Существует два 
варианта дифференциально-дигностических отли-
чий. Во первых, для ХОБЛ, независимо от тяжести 
заболевания, характерен перманентный уровень 
ОФВ1/ФЖЕЛ < 70%, практически не реагирующий на 
бронхолитическую терапию. Во-вторых, важнейшим 
отличительным признаком является обратимость 
бронхоконстрикторных показателей ФВД в  ответ на 
бронходилататорную пробу: при БА они повышаются 
на 15% и более вплоть до полной нормализации, в то 
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время как у пациентов с ХОБЛ реакция значительно 
более слабая вплоть до отрицательной. Таким обра-
зом, отличительной чертой БА является выраженная 
обратимость бронхоконстрикции.

Существенную дифференциально-диагностиче-
скую помощь могут оказать лабораторные тесты. Для 
БА и ХОБЛ, как правило, характерны различные типы 
воспаления. При ХОБЛ преобладают нейтрофилы, 
Т-лимфоциты CD8+, макрофаги; для астмы более 
характерны эозинофилы, Т-лимфоциты CD4+, тучные 
клетки. Продолжается поиск специфических диффе-
ренциально-диагностических биомаркеров.

Для БА в  отличие от ХОБЛ характерна высокая 
эффективность применения глюкокортикостероидов.

Больные ХОБЛ (которая, как правило, развивается 
в более позднем возрасте) нередко страдают различ-
ными сопутствующими заболеваниями, из которых 
наиболее значимой является хроническая сердечная 
недостаточность (ХСН). С  одной стороны, она усугу-
бляет клинические проявления бронхообструктивного 
синдрома, а, с другой стороны, она может исказить 
клиническую картину: не всегда становится понятным, 
за счет чего нарастает одышка. Кроме того, это значи-
тельно ухудшает прогноз.

БА и ХОБЛ: признаки сходства.
В случае характерной картины заболевания про-

ведение дифференциального диагноза между этими 
заболеваниями при их классическом течении, как 
правило, не вызывает затруднений. Тем не менее 
реальная клиническая практика существенно сложнее, 
и  могут встречаться пациенты, у  которых имеются 
характерные признаки обеих нозологических форм, 
что влечет за собой проблемы дифференциальной 
диагностики и рациональной терапевтической тактики 
[33, 40, 42].

У пациентов с БА и ХОБЛ, особенно старшего воз-
раста, симптомы, отличающие данные заболевания, 
могут исчезать, стирая различия. У некоторых боль-
ных БА может развиваться необратимая обструкция 
дыхательных путей (ДП) из-за ремоделирования брон-

хов; в результате такие лица напоминают пациентов 
с ХОБЛ; в то же время при ХОБЛ может формироваться 
обратимая обструкция ДП, и такие больные начинают 
напоминать пациентов с БА [9, 51].

Некоторые больные БА являются курильщиками 
и  имеют характеристики, схожие с  ХОБЛ, с  преоб-
ладанием нейтрофильного воспаления, ускоренным 
снижением функции легких или худшим ответом 
на терапию бронхорасширяющими средствами или 
глюкокортикостероидами (ГКС). С  другой стороны, 
встречаются больные ХОБЛ с особенностями клини-
ческой картины, характерными для БА, такими, как 
повышенный уровень эозинофилов в  мокроте или 
существенная обратимость дыхательных путей после 
применения бронхорасширяющих средств [11].

Голландская и британская гипотезы.
Интерес к  связи между БА и  ХОБЛ не является 

недавней проблемой; в  1960  году профессора 
Orie, Sluiter и  de Vries из Университета Гронингена 
в  Нидерландах организовали междисциплинарную 
встречу для изучения стойких респираторных сим-
птомов, не связанных с  инфекцией Mycobacterium 
tuberculosis. Одна из центральных концепций, выте-
кающих из названного Международного симпозиума 
по бронхиту, была предложена Orie для описания 
взаимосвязи между астмой и  хроническим бронхи-
том. Согласно этой теории, оба заболевания имеют 
общее происхождение, и их клиническое выражение 
определяется взаимодействием между эндогенными 
(генетические, возрастные, половые) и экзогенными 
факторами (аллергены, табак, биомасса, микро-
организмы). Эта идея вызвала большую полемику 
и в 1969 году была названа «голландской гипотезой» 
(Dutch hypotesis) учеными Fletcher и  Pride, которые 
отстаивали ведущую роль респираторной инфекции 
как общего этиологического фактора хронического 
заболевания дыхательных путей. В  противовес ей 
была предложена «британская гипотеза» (British 
hypotesis), согласно которой БА и ХОБЛ представляют 
собой совершенно различные заболевания. Споры 
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вокруг этих противоположных концепций не утихают 
до сих пор. В настоящее время геномные исследования 
не подтверждают общее происхождение БА и ХОБЛ. 
Хотя оба состояния имеют некоторые клинические 
особенности, среди них есть важные различия на 
патофизиологическом уровне; с другой стороны, ясно, 
что сепаратистское видение, которое пытается изо-
лировать одну болезнь от другой, учитывая отсутствие 
общего происхождения, также не вполне адекватно 
[15, 18, 25, 41, 47]. Многочисленные современные 
исследования выявили много различных фенотипов 
хронического бронхообструктивного синдрома, среди 
которых наибольший интерес представляет фенотип, 
близкий голландской гипотезе, отражающий основные 
признаки обоих заболеваний.

Фенотип «БА-ХОБЛ».
Обсуждаемая ситуация напоминает гегелевскую 

триаду «тезис – антитезис – синтез». Вначале выделили 
две основных нозологических формы хронического 
бронхообструктивного синдрома – БА и ХОБЛ. Причем 
апологеты обоих подходов четко придерживались 
категорического разграничения этих болезней (бри-
танская гипотеза – тезис). Однако уже с самого начала 
стала развиваться противоположная, голландская 
гипотеза, утверждающая общие этиологические, 
патофизиологические и клинические основания этих 
противоположных подходов, при которых выделение 
различных нозологических форм теряет смысл, а во 
главу угла ставится гетерогенность единого бронхооб-
структивного синдрома, по сути дела единой бронхо-
обструктивной болезни (антитезис).

Дальше обсуждение данной проблемы стало 
развиваться по классическому диалектическому сце-
нарию, характерному для развития любой научной 
отрасли (в  физике наглядным примером является 
корпускулярно-волновая теория света). В  научной 
пульмонологии стали появляться отдельные сообще-
ния, обнаружившие общность, пересечения многих 
симптомов, ранее казавшихся характерными только 
для БА или только для ХОБЛ (синтез). И этот особый 
синдром перекрытия, перекреста БА и ХОБЛ получил 
право на существование, так как он выявил много 
важнейших клинических и эпидемиологических осо-
бенностей, особенно в сфере специфической терапев-
тической тактики и прогнозирования.

Начиная с 2014 года, руководящие принципы гло-
бальных инициатив по БА и  ХОБЛ (соответственно, 
GINA и  GOLD) стали включать специальное прило-
жение к  синдрому перекрытия астмы и  ХОБЛ (так 
называемый asthma-COPD overlap syndrome – ACOS-
синдром, или синдром перекреста БА-ХОБЛ – СПБАХ). 
Обе инициативы определяют ACOS как объединяющее 
состояние, характеризующееся постоянным ограниче-
нием воздушного потока и наличием некоторых клини-
ческих признаков, связанных как с БА, так и с ХОБЛ [1].

К сожалению, определение, предложенное GINA 
и GOLD, не совсем принято. В литературе существует 
не менее 10 терминов для обозначения совместного 

присутствия астмы и  ХОБЛ: такие, например, дефи-
ниции, как «синдром перекрытия БА-ХОБЛ», «ком-
бинированная астма с ХОБЛ», «смешанный фенотип 
ХОБЛ», «ХОБЛ с  характеристиками астмы», «астма 
с сосуществованием ХОБЛ», которые являются лишь 
некоторыми из названий, предложенных разными 
авторами [49].

При дальнейшем изложении мы будем придержи-
ваться термина «ACOS-синдром».

Несмотря на широкий спектр признаков, характе-
ризующих ACOS, не выявлено ни одного симптома, 
присущего всей группе больных [32], поэтому диа-
гностика этого фенотипа основывается на критери-
альном принципе. Всего принято 4 критериальных 
подхода: модифицированные критерии круглого стола 
в Испании, Американское торакальное общество (ATS), 
Латиноамериканский проект по исследованию обструк-
тивной болезни легких (PLATINO) и Глобальная инициа-
тива по астме / Глобальная инициатива по хронической 
обструктивной болезни легких (GINA) / GOLD).

Единого определения ACOS нет, что затрудняет 
оценку распространенности и  клинических особен-
ностей пациентов, поэтому литературные данные 
варьируют при использовании различных критериев 
от 12 до 55% [14, 21, 23, 30, 32].

Наименее спорным аспектом является признание 
более тяжелого течения ACOS-синдрома по сравнению 
с БА и ХОБЛ. У таких пациентов чаще развиваются обо-
стрения, они больше нуждаются в  госпитализации; 
качество жизни у  них хуже, прогноз более неблаго-
приятный, с повышенным риском смертности, более 
высокие расходы на медицинскую помощь [1, 14, 20, 
21, 25, 26, 29, 35, 37, 39, 50].

ACOS-синдром становится более распространен-
ным с  возрастом с  менее благоприятным терапев-
тическим эффектом. Клиническое различие между 
БА и  ХОБЛ наиболее заметно в  крайних возрастах: 
у  более молодых пациентов, как правило, больше 
симптомов астмы, а у пожилых пациентов (в возрасте 
более 60 лет) – больше симптомов ХОБЛ. Пациенты 
с  ACOS находятся между ними. Пожилые пациенты 
с БА проявляют больше признаков слабой обратимости 
бронхообструкции. Увеличение возраста может быть 
мощным фактором, «размывающим черту», отде-
ляющую БА от ХОБЛ, способствующим проявлению 
синдрома перекрытия [23, 38, 45, 54].

Данные, характеризующие этиологию ACOS, 
немоногочисленны. Заслуживает интереса поиск 
связи бронховоспалительного синдрома с микробной 
инфекцией.

Одним из факторов возникновения и обострения 
фенотипа «БА-ХОБЛ» могут быть респираторные вирус-
ные и бактериальные инфекции, которые вызывают 
воспаление и дисбаланс цитокинов, что может приво-
дить к аллергизации организма. По данным [43], 64% 
обострений у больных ХОБЛ были связаны с острой 
респираторной вирусной инфекцией. Респираторные 
вирусные инфекции были связаны с более тяжелыми 
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и частыми обострениями, способствуя развитию хро-
нической инфекции дыхательных путей.

Риновирусные инфекции способствуют вторичным 
бактериальным инфекциям; после риновирусной 
инфекции вторичная бактериальная инфекция была 
обнаружена у 60% пациентов с ХОБЛ [34]. Заражение 
респираторными вирусами в  85% случаев является 
основной причиной обострения БА у детей старшего 
возраста [36].

Установлено, что гриппом чаще болеют лица, 
у которых БА сочетается с ХОБЛ [16].

По данным Г. Б. Федосеева с соавт. [9] воспаление 
у пациентов с ACOS может быть связано с инфекци-
онным, в  частности, бактериальным воздействием 
и бактериальной и неинфекционной (атопической) сен-
сибилизацией и аллергией. Полученные данные свиде-
тельствуют о том, что у данного контингента больных 
причинная связь с бактериальной инфекцией выражена 
больше, чем при БА. Отсутствие достоверного уровня 
повышения IgE к бактериальным антигенам позволяет 
считать, что у них нет бактериальной сенсибилизации.

При ACOS, в  отличие от БА и  ХОБЛ, повышены 
уровни антител к бактериальным антигенам, что сви-
детельствует о возможной причинной значимости этих 
бактерий при данном фенотипе [10].

В образцах крови больных ACOS обнаружены анти-
тела к  микоплазмам и  хламидиям. В  ряде случаев 
у них обнаружены смешанные инфекции – вирусно-
микоплазменные и  вирусно-микоплазменно-хлами-
дийиные [7].

Отмечено, что при фенотипе «БА-ХОБЛ» повышена 
восприимчивость к вирусной инфекции и бактериаль-
ной колонизации [28].

ACOS в  определенной степени соответствует 
концепции голландской гипотезы, в  соответствии 
с которой БА, ХОБЛ, хронический бронхит и эмфизема 
являются различными выражениями одного обструк-
тивного заболевания ДП. Наличие этих компонентов 
обусловлено индивидуальными особенностями боль-
ных и факторами окружающей среды [9].

Данные лабораторных тестов у  больных ACOS 
также выявляли смешанную эозинофильно-нейтро-
фильную картину [22, 23, 31].

Оценка выраженности важнейших особенностей 
респираторных нарушений с  учетом особенностей 
клинической картины у  больных БА, ХОБЛ и  ACOS-
синдрома является обязательным дифференциально-
диагностическим методом. Дело в том, что скоростные 
параметры являются недостаточными для реальной 
оценки особенностей бронхиальной проходимости. 
Необходимо применение дополнительных диагно-
стических методик, в частности, бодиплетизмографии, 
позволяющей оценить сопротивление бронхов, возду-
хонаполненность, эластические свойства легких. Для 
больных с ACOS-синдромом характерно существенное 
повышение функциональной остаточной емкости 
легких и внутригрудного объема на протяжении всего 
периода обследования, что свидетельствует о пора-

жении дистальных бронхов и  развитии избыточной 
воздушности легочной ткани [8].

Комплексное изучение респираторных показате-
лей во взаимосвязи с клиническими особенностями 
будет способствовать повышению эффективности 
дифференциальной диагностики обсуждаемых хро-
нических бронхообструктивных заболеваний.

Развитие воспаления при разнообразии кли-
нической симптоматики обсуждаемых бронхооб-
структивных заболеваний во многом определяется 
состоянием иммунной системы. Известно, что при БА 
воспаление эозинофильного характера, нарушения 
ФВД – эпизодические и обратимые. При ХОБЛ в воспа-
ление вовлекаются нейтрофилы и макрофаги. Важная 
особенность ХОБЛ  – прогрессирующая легочная 
обструкция на фоне ремоделирования дыхательных 
путей. При сочетании этих двух заболеваний возможна 
суммация патогенетических процессов с явлениями 
взаимного отягощения. В настоящее время делаются 
только первые попытки изучения этой проблемы. Так, 
при коморбидном течении БА и ХОБЛ выявлен высо-
кий уровень провоспалительных цитокинов на фоне 
дисбаланса клеточного иммунитета с преобладанием 
В-клеточного звена. Изменения, сопряженные с увели-
чением IgE, указывают на механизмы переключения на 
Th2-тип иммунного ответа. Выявленные особенности 
способствуют хронизации воспалительного процесса 
и развитию бронхиальной обструкции по 1-му и 2-му 
типам иммунного ответа с  привлечением реагинов, 
цитокинов, эйкозаноидов. Эти особенности превра-
щаются в основную движущую силу патологического 
процесса при сочетании ХОБЛ и БА [4]. У данного кон-
тингента больных обнаружено нарушение архитектуры 
цитомембраны иммунных клеток, что обусловливает 
дисфункцию работы всей иммунной системы и явля-
ется патогенетическим механизмом развития данной 
коморбидной патологии [2].

Определенный интерес в последнее время пред-
ставляет генетическая концепция сходства и/или 
различия БА, ХОБЛ и  ACOS. Найденные геномные 
характеристики могут быть связующим звеном между 
обоими заболеваниями; кроме того, это поддерживает 
по крайней мере некоторое генетическое совпадение 
между пациентами с БА и ХОБЛ, которые в клиниче-
ской практике могли соответствовать диагностическим 
критериям ACOS [19, 47].

Получены противоречивые данные о  генетиче-
ском компоненте, лежащем в основе ACOS. В одних 
исследованиях общего генетического маркера для 
лиц с ACOS не найдено, в других идентифицированы 
несколько вариантов, имеющих отношение к геному 
ACOS [27]. По результатам генетического анализа 
пациентов с  ХОБЛ выявлены несколько вариантов, 
связанных с ACOS, которые могут быть использованы 
как генетические факторы риска [9].

В настоящее время геномные исследования не под-
тверждают общее происхождение БА и ХОБЛ. Хотя оба 
объекта имеют некоторые клинические особенности, 
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среди них есть важные различия на патофизиологиче-
ском уровне [47].

В отношении особенностей терапевтической так-
тики было принято согласие, что таким пациентам 
может быть полезен подход, аналогичный терапии БА. 
Для всех пациентов со смешанным фенотипом реко-
мендовано использовать на ранних стадиях ингаля-
ционные или системные глюкокортикостероиды ГКС), 
как и в случаях с БА. В связи с особенностями природы 
ХОБЛ, отличной от БА, во всех случаях использование 
ГКС необходимо сопровождать приемом бронхорас-
ширяющих средств длительного действия. В  случае 
ухудшения симптомов конценсус рекомендует оце-
нить возможность использования тройной терапии, 
состоящей из ИГКС, β2-адреномиметиков длительного 
действия и антихолинергических средств длительного 
действия [1, 9, 17, 46, 49, 52].

Изучение фенотипа «БА-ХОБЛ» только в  начале 
пути, продолжаются споры вокруг правомочности 
его выделения, по-прежнему еще немало сторон-
ников «голландской гипотезы», но появляется все 
больше доказательных утверждений о  выделении 
ACOS-синдрома в  самостоятельную нозологическую 
форму [9, 44].
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ПРОБЛЕМЫ СТЕНОКАРДИИ У ПАЦИЕНТОВ  
С МАЛО ИЗМЕНЕННЫМИ КОРОНАРНЫМИ АРТЕРИЯМИ

В литературном обзоре изложены современные представления обэтиологии, патогенезе, клинических 
проявлениях, в также способах диагностики и лечении одной из наименее изученных к настоящему 
времени форм ишемической болезни сердца – микрососудистой стенокардии.
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На протяжении многих десятилетий ишемическая 
болезнь сердца (ИБС) остается ведущей причиной 
смертности населения в  экономически развитых 
странах.

Патоморфологической основой ИБС в большинстве 
случаев являются значимые стенозы коронарных арте-
рий. Однако у ряда пациентов, направленных в связи 
с болями в грудной клетке на коронарографию (КАГ), 
выявляют неизмененные коронарные артерии, либо 
незначимые (менее 50% просвета сосуда) стенозы. 
Число таких пациентов, по данным разных исследо-
ваний, составляет от 20 до 45% [15, 16]. Так, согласно 
результатам одного из крупных исследований, вклю-
чавшего 1000 пациентов, количество лиц с  неизме-
ненными коронарными артериям, составляло 20% 
[16]. По данным недавно законченного исследования 
M. Ouellette et al. (2018), включавшего 925 больных, 
неизмененные или малоизмененные коронарные 
артерии выявлены у 44,5% лиц [15].

Среди лиц с болями в грудной клетке и неизменен-
ными или малоизмененными коронарными артериями 
можно выделить несколько групп пациентов: кардиал-
гии на фоне несердечных заболеваний; заболеваниями 
сердца, не связанными с ИБС (миокардиты, перикар-
диты, пороки сердца и др.), и группу больных с ИБС 
при необструктивном поражении коронарного русла.

Впервые факт наличия клинических проявлений 
стенокардии при неизмененных коронарных арте-
риях был описан около 40 лет назад H. G. Kemp et al. 
[8]. Позднее для обозначения этого состояния стали 
использовать термин микрососудистая стенокардия 
(МСС). Именно данный термин  – МСС  – предложен 
к использованию в Российских и Европейских реко-
мендациях по стабильной стенокардии для обозна-
чения заболевания, сопровождающегося типичной 
или атипичной стенокардией напряжения, ишемией 
миокарда, верифицированной нагрузочными тестами, 
и неизмененными или мало измененными эпикарди-
альными коронарными артериями [3].

Некоторые авторы выделяют две формы МСС  – 
первичную (коронарный синдром Х) и вторичную, на 
фоне некоторых заболеваний сердца и сосудов: гипер-
трофической кардиомиопатии, васкулитов, сахарного 
диабета и др.

Согласно современным представлениям, для пер-
вичной МСС характерны ангинозные боли в грудной 
клетке, выявляемая при нагрузочных тестах ишемия 
миокарда, интактные или малоизмененные коронар-
ные артерии по данным КАГ, снижение коронарного 
резерва, подтвержденное современными методами 
диагностики.

Истинная распространенность первичной МСС 
остается неизвестной в связи с отсутствием крупных 
эпидемиологических исследований данного заболева-
ния, а также в связи с трудностями верификации нару-
шений коронарного резерва. Имеющиеся на сегодня 
данные свидетельствуют о более молодом возрасте 
пациентов с первичной МСС (около 49 лет) в сравнении 
с больными ИБС на фоне атеросклероза коронарных 
артерий и  о  большей распространенности данного 
заболевания среди женщин, особенно в  период 
пери – и менопаузы. Так по данным K. H. Humphries 
et al. (2008), у  женщин с  симптомами стенокардии 
неизмененные или малоизмененные коронарные 
артерии по данным КАГ выявлялись в 5 раз чаще, чем 
среди мужчин [7].

Этиология и  патогенез первичной МСС остаются 
малоизученными. Выделяют две ведущие гипотезы 
МСС. Одна из них – ишемическая, которая считает, что 
ведущим звеном развития заболевания является дис-
функция эндотелия микрососудов коронарного русла. 
Вторая гипотеза – неишемическая, согласно которой 
развитие МСС связано с  нарушениями чувствитель-
ности к боли.

Причины эндотелиальной дисфункции при МСС 
многочисленны, среди них: хронический воспали-
тельный процесс, проявлением которого является 
повышенное содержание в крови С-реактивного белка, 
интерлейкина-6, фактора некроза опухоли-альфа; 
активация свободно- радикального окисления; сниже-
ние продукции вазодилятатора оксида азота и повы-
шение уровня вазоконстриктора эндотелина-1 [10, 18]. 
Нарушения вазодилатации и микрососудистый спазм 
преартериол и артериол коронарного русла приводят 
к  развитию одного из патогномоничных признаков 
МСС – снижению коронарного резерва в отсутствие 
значимых стенозов эпикардиальных артерий. К факто-
рам, предрасполагающим к развитию эндотелиальной 
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дисфункции при МСС относят так же другие состояния, 
сопровождающиеся дисфункцией эндотелия  – дис-
липидемию, гипергомоцистеинемию, гиперинсулине-
мию, артериальную гипертензию и некоторые др. [2].

Авторы неишемической концепции МСС патогенез 
заболевания связывают с  нарушением перифериче-
ской чувствительности к  боли и  снижением «боле-
вого порога» [1], а также с нарушениями восприятия 
боли центрального характера [6]. Основанием для 
неишемической концепции МСС явились получен-
ные данные об изменении строения афферентных 
адренэргических волокон сердца, нарушениях захвата 
и выделения нейромедиаторов, что снижает порог чув-
ствительности к боли у данных пациентов. Сторонники 
нарушения восприятия боли центрального характера 
считают, что развитие МСС связано с  усиленной 
афферентной стимуляцией и изменениями передачи 
ноцицетивных стимулов к коре головного мозга.

Диагностика МСС достаточно сложна, т. к. кли-
ническая картина заболевания и ишемия миокарда, 
индуцированная нагрузочными тестами (тредмил  – 
тест, чреспищеводная электрокардиостимуляция, 
стресс-ЭХОКГ, нагрузочная сцинтиграфия миокарда) 
при МСС и  при значимых стенозах эпикардиальных 
артерий не отличимы. Выявление индуцированной 
нагрузочными тестами ишемии миокарда при неиз-
мененных или малоизмененных крупных и средних 
коронарных артериях по данным КАГ свидетельствует 
в  пользу МСС. Изменения в  коронарных артериях 
при МСС не выявляют в связи с тем, что метод КАГ не 
позволяет визуализировать поражения сосудов, диа-
метр которых менее 400 мкм.

«Золотым стандартом» диагностики МСС в настоя-
щее время считают позитронную эмиссионную томо-
графию (ПЭТ), позволяющую количественно оценить 
миокардиальный кровоток [12]. Однако недостаточная 
доступность и высокая стоимость данного исследова-
ния делают его мало применимым в широкой клини-
ческой практике. Другим современным неинвазивным 
методом оценки кровотока в  коронарных артериях 
является магнитно-резонансная томография (МРТ) 
сердца. Стресс-МРТ с введением аденозина выявляет 
дефекты перфузии миокарда в  зонах с  нарушенной 
микроциркуляцией [9, 15].

Косвенным показателем, характеризующим кро-
воток в  коронарных микрососудах, служит резерв 
коронарного кровотока. Данный показатель отражает 
степень увеличения кровотока при максимальной 
дилатации коронарных артерий по сравнению с кро-
вотоком в покое [12].

В случае наличия пограничных стенозов в коро-
нарных артериях и клиники стенокардии напряжения 
может быть использована оценка резерва коронар-
ного кровотока. Диагностический алгоритм выявления 
МСС в этом случае включает 2 этапа.

Пациентам с незначимыми (менее 50% просвета 
сосуда) и  промежуточными поражениями (50-70% 
просвета сосуда) и  «нормальным» резервом кро-
вотока в  коронарные артерии вводят ацетилхолин. 
Появление клинических симптомов стенокардии или 
ишемических изменений на ЭКГ при отсутствии спазма 
коронарных артерий по данным КАГ свидетельствует 
об эндотелий-зависимой дисфункции коронарных 
микрососудов.

Для выявления эндотелий-независимой вазоди-
латации применяют вазодилататор гладкомышечных 
клеток аденозин. Недостаточное нарастание кро-
вотока в  коронарных артериях после введения аде-
нозина свидетельствует об эндотелий-независимой 
дисфункции [14].

Неинвазивным методом определения резерва 
коронарного кровотока является трансторакальная 
допплерография коронарных артерий. Данный метод 
основан на оценке скорости кровотока по передней 
нисходящей артерии исходно и после введения вазо-
дилататоров [13]. Однако, данный метод может быть 
использован лишь у  пациентов с  «хорошим ЭХОКГ 
окном» и требует высокой квалификации специалиста 
[14].

Прогноз у пациентов с МСС остается недостаточно 
изученным. Согласно результатам крупного исследова-
ния WYSE, у больных с МСС без поражения коронарных 
артерий сердечно-сосудистые события (случаи сердеч-
ной смерти, нефатального ИМ, инсульта, хронической 
сердечной недостаточности) регистрировали практи-
чески в 2 раза чаще, чем у пациентов со значимыми 
стенозами коронарных артерий [17]. Другие исследо-
ватели не выявили более высокой частоты сердечно-
сосудистых событий среди пациентов с  МСС [11]. 
Расхождения в результатах исследований, возможно, 
связаны с гипердиагностикой МСС. Поэтому прогноз 
МСС требует дальнейшего изучения.

Лечение больных с  МСС включает коррекцию 
имеющихся факторов сердечно-сосудистого риска 
(курение, ожирение, артеральная гипертония, нару-
шения углеводного обмена), а  также применение 
лекарственных препаратов, рекомендованных 
к  использованию у  пациентов со стабильной стено-
кардией: бета-блокаторов, блокаторов кальциевых 
каналов, дезагрегантов, статинов, пролонгированных 



151Медицинская наука и образование Урала № 2/2020

	   Обзоры  	

нитратов, триметазидина, ивабрадина [3]. При их 
неэффективности к  лечению могут быть добавлены 
никорандил, ранолазин, а также средства, влияющие 
на переносимость боли – аминофиллин и имипралин 
[4, 5]. Результаты проведенных исследований свиде-
тельствуют, что у  пациентов с  МСС эффект медика-
ментозной терапии очень вариабелен, поэтому для 
достижения удовлетворительного результата нередко 
приходится достаточно долго подбирать комбинации 
различных препаратов.

Таким образом, на сегодня МСС является одной из 
наименее изученных форм стабильной стенокардии. 
Остается много нерешенных вопросов, касающихся 
как этиологии, патогенеза, диагностики, так и лечения 
и прогноза данного заболевания, что требует прове-
дения дальнейших исследований данной проблемы.
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Проведен анализ данных литературы (отечественных и зарубежных источников) поражения заднего 
отрезка глазного яблока при дислипидемии. В  статье рассмотрены особенности поражения сте-
кловидного тела, сосудов сетчатки, зрительного нерва и сопутствующих заболеваний (катаракты 
и глаукомы). Показано, что нарушения липидного спектра, сопровождающиеся увеличением холестерин 
липопротеидов низкой плотности, играют основную роль в атеросклеротическом поражении крупных 
артерий (атеросклероз каротидных сосудов), а увеличение триглицеридов ведет к поражению мел-
ких артерий (проявлениями офтальмопатии – ишемической нейропатии, катаракты, центральной 
хориоретинальной дистрофии сетчатки, глаукомы). Неровный изъязвленный контур атеросклероти-
ческой бляшки каротидных артерий выявляется у 77% больных с ишемической нейропатией. Острые 
артериальные формы ишемической нейропатии в 100% наблюдений сопровождаются фибрилляцией 
предсердий.
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Дислипидемия – это нарушение липидного обмена, 
которое состоит в изменении концентрации в крови 
липидов и является фактором риска развития патоло-
гических процессов в организме [11, 13]. Нарушение 
липидного обмена приводит к снижению образования 
липидов, каскаду изменений в организме: ускоряется 
их распад, в крови увеличивается концентрация кето-
новых тел, кислотно-щелочное равновесие сдвигается 
в сторону ацидоза, происходит патологический синтез 
гиалуроновой кислоты и коллагена, что в свою очередь 
приводит к  изменению функционального состояния 
стекловидного тела (СТ) [12]. Астероидный гиалоз (АГ) 
или мерцание стекловидного тела (synchisis stintillans) 
сопровождается оседанием кристаллов холестерина, 
тирозина, углекислых солей кальция и  магния при 
дислипидемии, кровоизлиянии, воспалительных про-
цессов глаза [14, 24, 26]. АГ характеризуется нефикси-
рованными золотистыми или серебристыми точками 
(«золотой дождь», «серебряный дождь», «тонущие 
снежинки») [18]. Частота встречаемости АГ составляет 
1,92% (в два раза реже у женщин), зависит от возраста, 
не имеет расовых привилегий. По данным зарубеж-
ных авторов односторонний АГ встречается в  три 
раза чаще [17, 25], кроме того отмечено увеличение 
частоты возникновения АГ у лиц имеющих сахарный 
диабет (СД) в анамнезе [24]. Сосудистая ретинопатия, 
как правило, развивается при атеросклерозе сонных 
артерий [28], при этом 57% больных имеют увеличе-
ние индекса массы тела (ИМТ), а 72% – имеют бляшки 
сонных артерий. Изменения сосудов глазного дна 
при дислипидемии и  ИБС характеризуется обедне-
нием микрососудистой сети сетчатки, которая более 
выражена у лиц женского пола и пожилого возраста 
[19, 20, 21, 29]. Кроме того более прямые артериолы 
ассоциируются с большей вероятностью ИБС у мужчин, 
а более узкий угол венулярного разветвления – с ИБС 

у  женщин, могут ассоциироваться с  повышенным 
риском инсульта [22]. Авторы Yang J. Y. et al., (2016) 
считают, что более тонкий диаметр артерии сетчатки 
значительно, хотя и слабо, связан с увеличением тол-
щины интима-медиа (ИМТ) общей сонной артерии. Это 
говорит о том, что микрососудистые изменения сет-
чатки являются индикаторами атеросклеротической 
патологии сонных артерий [30]. Увеличение диаметра 
вен сетчатки связано с более высокими показателями 
давление спинномозговой жидкости, что способствует 
более высокой частоте окклюзии вен сетчатки [30]. 
Klein R. et al., (2013) проведя когортное исследование 
1700 человек в возрасте от 53 до 96 лет в динамике 
(в 1998-2000 годах, 2003-2005 годах и 2008-2010 годах) 
сделали выводы: ИМТ сонных артерий и каротидные 
бляшки имеет слабую связь с частотой возникновения 
поздней стадии возрастной макулярной дегенерации 
(ВМД), которая не зависит от системных и генетиче-
ских факторов риска; стенокардия, инфаркт миокарда 
и инсульт не были связаны с ВМД; неясно, является 
ли атеросклероз сонных артерий индикатором риска 
процессов, влияющих на мембрану Бруха и пигмент-
ный эпителий сетчатки [23]. Другие исследователи 
доказали что больные с неоваскулярной ВМД имели 
значительно более высокие концентрации холестерин 
(ХС) липопротеидов высокой плотности (ЛПВП) и липо-
протеидов низкой плотности (ЛПНП) [16, 27].

Клиническая картина сосудистого поражения 
заднего отрезка глаза обусловлена особенностями 
перфузии зрительного нерва и сетчатки, кроме того, 
зависит от кровоснабжения брахиоцефальных арте-
рий [2, 8, 9, 10].В исследовании Пономаревой М. Н., 
(2010) было проведено комплексное обследование 
(офтальмологом, терапевтом, неврологом, кардио-
логом, отоларингологом) 5031 пациентов имеющих 
дислипидемию. Большинство пациентов относились 
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in 77% of patients with ischemic neuropathy. Acute arterial forms of ischemic neuropathy in 100% of cases are 
accompanied by atrial fibrillation.
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к категории «высокого» и «крайне высокого» сердечно 
сосудистого риска по шкале SCORE. У  265 (7,08%) 
больных выявлена первично открытоугольная глау-
кома (ПОУГ) от первой до третьей стадии. По данным 
Алексеева В. Н. с  соавт., около 1% всего населения 
Российской Федерации страдает ПОУГ [1], зарубежные 
авторы показывают большую цифру – 1,2%, причем 
у 40-летних – 0,2%, у лиц старше 80 лет до 4,3% [1, 6, 7]. 
У 465 (9,24%) больных выявлена катаракта, из них 360 
(7,16%) больных имели зрелую стадию заболевания 
[8]. Рост заболеваемости катарактой в мире (в период 
с 1990 по 2010 гг.) составлял 1% среди мужчин и 3% 
среди женщин. В России заболеваемость катарактой 
отмечается у  3,2% населения ежегодно, причем на 
долю возрастной катаракты приходится более 90% всех 
случаев [3, 6]. У 981 больного (19,5%) при проведении 
ультразвукового исследования глазного яблока обна-
ружены изменения заднего полюса глазного яблока, 
характерные для ишемической нейрооптикопатии 
(ИН) [8]. Практически у  каждого третьего (36,28%) 
ИН сопровождалась сопутствующими изменениями 
глазного яблока: у  105 (10,7%) больных незрелой 
возрастной катарактой, у  136 (13,86%) центральной 
хориоретинальной дистрофией (ЦХРД) сетчатки, из 
них 129 (13,14%) – неэксудативной формы, у 2 (0,56%) 
больных – экссудативной формы, у 5 (1,4%) больных – 
рубцовой формы [3]. По данным разных авторов, 
в  европеоидной популяции наиболее часто диагно-
стируется неэксудативная форма ЦХРД [5, 6, 15].Таким 
образом, исследование показало увеличение частоты 
заболеваемости ПОУГ и катарактой пациентов с ИН. 
В результате клинического обследования и динамиче-
ского наблюдения больных пожилого возраста, с сер-
дечно-сосудистой патологией выявлены следующие 
клинические формы ИН: острая и первично хрониче-
ская [4, 8]. Быстрое начало, резкое снижение зрения, 
одностороннее поражение и различные клинические 
проявления характерны для острой нейропатии (ОН) 
диагностированной у 34,8% больных. ОН артериаль-
ная форма выявлена у 16,5% больных, ОН венозная 
форма  – у  18,3% больного. Первично хроническая 
нейропатия (ПХН) с  медленно прогрессирующим 
снижением зрения, диагностирована у 65,2% больных. 

Преобладание ПХН связано, по мнению авторов, с воз-
растом пациентов, наличием сердечно-сосудистых 
заболеваний и  длительной хронической ишемией 
нерва [8,9]. Обращает внимание частота поражения 
глаз в исследуемых группах. В группе больных с ПХН 
патология парных глаз отмечена у 60% больных, пато-
логия левого глаза – у 29,4%, правого глаза – у 10,6%. 
В группах с ОН страдает один глаз.

У больных с  ОН артериальной и  венозной форм 
патология левого глаза была 52,6% и 71,4% соответ-
ственно, правого глаза – 47,4% и 28,5% соответственно. 
Анатомические особенности каротидного бассейна, 
заключающиеся в  том, что общая сонная артерия 
справа отходит от дуги аорты совместно с позвоноч-
ной артерией, а слева самостоятельно, с точки зрения 
авторов, объясняют более частое поражение левого 
глаза. Формируется симптом обкрадывания при раз-
витии атеросклеротического процесса в позвоночной 
артерии, что приводит к компенсаторному улучшению 
кровотока в общей сонной артерии справа [8, 9, 10]. ОН 
артериальная форма была выявлена в виде: окклюзии 
центральной артерии сетчатки и ветвей центральной 
артерии сетчатки (1,7% и  0,85% больных соответ-
ственно), передней ишемической нейропатии – 13,9% 
больных.

Внезапное снижение зрения (в  8,7%), «пятно» 
перед глазом характерно для ОН венозной формы, 
которая развивается после эмоциональной нагрузки 
в 5,2% случаях и физической – в 4,3% случаях, сопро-
вождается фотовспышкой перед глазом в 7% случаях 
за 2-4 ч до появления пятна, ипсилатеральной болью 
в лобно-височной области головы, за глазом, в области 
орбиты. У 8,7% больных за 6 мес. выявлено постепен-
ное снижение остроты зрения, у 9,5% – в течение года. 
У больных с первично ХИН острота зрения снижалась 
в  течение 5-10 лет. В  60% случаев выявлено сниже-
ние зрения парных глаз, из них у  46,7% больных  – 
одновременно, у  13,3% больных  – через 6-12 мес. 
У каждого второго возникал «классический» приступ 
Amaurosisfugax (преходящей слепоты): на одном 
глазу  – в  44,3% случаях, на парных глазах  – в  9,6% 
случаях, после эмоциональных волнений в 40% слу-
чаех; после физической нагрузки  – в  13,9% случаях. 
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Оценка структуры атеросклеротической бляшки 
(АТБ), её гетерогенности со склонностью к  распаду 
и эмболизации, при поражении каротидных артерий 
атеросклеротическим процессом имеет важное значе-
ние, поэтому авторы большое внимание обращали на 
состояние поверхности бляшки [8, 9]. Неровный или 
изъязвленный контур АТБ, как показало исследование 
наблюдался у пациентов с ИН свыше 77%, при этом 
ОН артериальная форма в 100% наблюдений сопрово-
ждалась фибрилляцией предсердий. У больных с ИН 
выявлены завышенные показатели ХСЛНП 3,0 ммоль/л 
и более. Самый высокий показатель ХС ЛНП отмечен 
у  больных с  ОН (3,57 ± 0,24  ммоль/л). Показатели 
триглицеридов (ТГ) у больных с ИН (1,9 ± 0,14ммоль/л) 
достоверно превышали таковые у  больных без ИН 
(1,6 ± 0,15ммоль/л). Исследование показало, что уве-
личение ХС ЛНП играет основную роль в атероскле-
ротическом поражении крупных артерий (в  данном 
случае атеросклероз каротидных сосудов), а увеличе-
ние ТГ ведет к поражению мелких артерий (в данном 
случае формирует ИН) [8, 9]. Для пациентов пожилого 
возраста с  дислипидемией и  нарушением кровос-
набжения брахиоцефальных артерий, характерно 
подострое течение увеита, деструкция стекловидного 
тела [10]. При вирусном поражении (герпесвирусной 
инфекции) страдают, как правило, оба глаза и  кли-
ническая картина увеита в данном случае зависит от 
наличия соматической патологии: дислипидемии, АГ, 
сосудистого поражения зрительного нерва. К  улуч-
шению функционального состояния глаз увеальных 
больных в пожилом возрасте приводит комплексное 
медикаментозное лечение с коррекцией нарушения 
регионарной гемодинамики и дислипидемии [10].

Таким образом, при дислипидемии имеются 
изменения заднего отрезка глаза: стекловидного тела 
(мерцание стекловидного тела), заинтересованность 
сосудов сетчатки проявляется ретинопатией; измене-
ния макулярной области чаще всего сопровождаются 
развитием неоваскулярной ВМД; поражение зритель-
ного нерва – ОН артериальной и венозной формами, 
ПХИН. У больных пожилого возраста с дислипидемией 
при наличии поражения ЗН диагностированы ПОУГ 
в  7,08% наблюдений, катаракта  – в  9,24%, из них 
7,16%  – имеют зрелую стадию заболевания. Кроме 
того, у  каждого третьего больного с  ИН выявлены 
сопутствующие изменения глазного яблока: у 10,7% 
больных – незрелая возрастная катаракта, у  13,86% 
больных – ЦХРД сетчатки. При присоединении инфек-
ционного поражения сосудистой оболочки (герпес-
вирусной инфекции) развивается вялотекущий, двух-
сторонний процесс. Характер нарушения липидного 
спектра показывает, что увеличение ХС ЛНП играет 
основную роль в  атеросклеротическом поражении 
крупных артерий (атеросклероз каротидных сосудов), 
а увеличение ТГ ведет к поражению мелких артерий 
(проявлениям офтальмопатии  – поражения хруста-
лика, сосудов сетчатки, зрительного нерва, ПОУГ). 
Резюмируя вышесказанное, лечения перечисленных 

состояний при дислипидемии необходимо проводить 
с назначением препаратов понижающих липиды.
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ВОПРОСЫ РЕКАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА ПРИ ОСТРОМ 
КОРОНАРНОМ СИНДРОМЕ С ПОДЪЁМОМ СЕГМЕНТА ST У ПАЦИЕНТОВ 
С МНОГОСОСУДИСТЫМ ПОРАЖЕНИЕМ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ. ЧАСТЬ II

В настоящее время активно обсуждаются проблемы полной и неполной реваскуляризации миокарда 
у пациентов инфарктом миокарда с подъёмом сегмента ST и многососудистым поражением коронарных 
артерий. В обзоре приводятся данные наблюдательных исследований, рандомизированных контро-
лируемых исследований и метаанализов, сравнивающих выполнение ЧКВ только на инфарктответ-
ственной артерии с проведением многососудистого ЧКВ. В сравнительном аспекте анализируются 
современные рекомендации Европейского кардиологического общества и рекомендации Американской 
Коллегии кардиологов/Американской Ассоциации Сердца по реваскуляризации миокарда у пациентов 
с ОКС и подъёмом сегмента ST.
Ключевые слова: инфаркт миокарда с подъёмом сегмента ST, многососудистое поражение коронарных 
артерий, полная и неполная реваскуляризации миокарда при ОКС.

Сроки полной реваскуляризации неинфарктсвя-
занных артерий.

Хотя некоторые рандомизированные исследования 
показали преимущества полной реваскуляризации 
у пациентов с ИМпЅТ и многососудистым поражением 
коронарных артерий, ни в одном из рандомизирован-
ных контролируемых исследований не сравнивалось 
выполнение ЧКВ на ИСКА и  на значимых стенозах 
в  неинфарктответственных артериях одномоментно 
с этапным ЧКВ в неинфарктответственных артериях. 
ЧКВ неинфарктсвязанных артерий проводилось либо во 
время индексного вмешательства (PRAMI и Compare-
Acute), или этапно в течение времени госпитализации 
(DANAMI-3-PRIMULTI) или в любое время до выписки 
(одновременно или этапно) (CVLPRIT). Пациенты, 
рандомизированные для полной реваскуляризации 
в исследовании COMPLETE, подвергались этапному ЧКВ 
во время первой госпитализации (индексное событие) 
или после выписки из стационара (в течение 45 дней).

Hannan et al. (2010) [19] опубликовали данные реги-
стра 3521 пациентов с многососудистым поражением 
и ИМпST, перенесших первичное ЧКВ, из них 259 про-
ведено ЧКВ в неинфарктответственных артериях при 
госпитализации, и 538 проведено этапное инвазивное 
вмешательство в  неинфарктответственных артериях 
в течение 60 дней от момента поступления по поводу 
инфаркта миокарда. Критериями исключения были: 
шок, предыдущие операции на сердце, или проведе-
ние тромболизиса до ЧКВ. Было выявлено увеличение 
госпитальной смертности у пациентов с проведением 
полной реваскуляризации при госпитализации по 
сравнению с пациентами, которым при госпитализа-
ции в острый период выполнялось ЧКВ только ИСКА: 
2.4% против 0.9%, p = 0,04. Однако, при динамическом 
наблюдении через 12-месяцев показатели смертно-
сти были в пользу пациентов, которым проводилось 

первичное ЧКВ и  отсроченное этапное инвазивное 
вмешательство в  неинфарктответственных артериях 
в течение 60 дней от момента поступления по поводу 
инфаркта миокарда в сравнении с теми, которым при 
госпитализации в острый период выполнялось только 
первичное ЧКВ: 1.3% против 3.3%, p = 0,04. В целом, 
данные этого регистра продемонстрировали преиму-
щество выполнения этапной полной реваскуляризации 
в сравнении с выполнением полной реваскуляризации 
в момент индексного события.

Эти данные подтверждает другой мета-анализа [1], 
результаты которого предполагают, что выполнение 
полной реваскуляризации в момент индексного собы-
тия может быть связано с увеличением госпитальной 
смертности, в то время как поэтапная полная реваску-
ляризация снижает госпитальную смертность (ОР 0,35, 
95% ДИ = 0.21-0.59; p < .001), а также смертность при 
динамическом долгосрочном наблюдении (ОР  0.74, 
95% ДИ = 0.65-0.85, p < .001) и повторные реваскуля-
ризации (ОР 0,65; 95% ДИ = 0.46-0.90, p = 0.01).

В мета-анализе 14 исследований [45], включавшем 
40280 пациентов, сравнивалось три стратегии ведения 
пациентов с  ИМпЅТ и  многососудистым поражение 
коронарных артерий: этапная ЧКВ неинфарктсвязан-
ных артерий, проведенная в течение 1 месяца после 
первичного ЧКВ, полная реваскуляризация в момент 
индексного события, и  проведение первичного ЧКВ 
только ИСКА. Было показано преимущество этапной 
ЧКВ в отношении показателей краткосрочной и долго-
срочнй смертности. Но следует при оценке данного 
мета-анализа учитывать соответствующие ограниче-
ния ретроспективного когортного исследования, что 
не позволяет выделить те важные клинические харак-
теристики пациента с ИМпST, которые могут повлиять 
на решение о  проведении полной одномоментной 
реваскуляризации.
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PROBLEMS OF MYOCARDIAL REVASCULARIZATION IN ACUTE CORONARY SYNDROME 
WITH ST-SEGMENT ELEVATION AND MULTIVESSEL CORONARY ARTERY DISEASE

At present, the problems of complete and incomplete myocardial revascularization in patients with myocardial 
infarction with ST-segment elevation and multivessel coronary artery disease are actively discussed. The review 
provides data of observational studies, randomized controlled trials and meta-analyses comparing culprit vessel 
only versus multivessel versus in-hospital staged PCI for patients with ST-segment elevation myocardial infarction 
and multivessel disease. In a comparative aspect the current guidelines of the European society of cardiology 
and recommendations of the American College of cardiology/American Heart Association for myocardial revas-
cularization in patients with ACS and ST-segment elevation are analyzed.
Keywords: myocardial infarction with ST-segment elevation, multivessel disease of the coronary arteries, complete 
and incomplete myocardial revascularization in ACS.

Исследование Politi [37] показало более низкие 
показатели сердечно-сосудистых осложнений при 
выполнении полной реваскуляризации по сравнению 
с  неполной, однако достоверных различий между 
стратегиями одномоментной и этапной полной рева-
скуляризацией выявлено не было.

В исследовании CvLPRIT [17] анализ данных за 
30 дней показал тенденцию к  улучшению исходов 
при раннем выполнении полной реваскуляризации 
(ОР = 0.45, 95% ДИ = 0.19-1.04, p = 0.055), что сопро-
вождалось достаточно ранним расхождением кривых 
Каплана-Мейера. Но последующий анализ 139 паци-
ентов, которым была выполнена полная реваскуляри-
зация в рамках исследования, не показал достоверных 
различий через 12 месяцев композитной первичной 
конечной точки (смерть/инфаркт миокарда/сердечная 
недостаточность/повторная реваскуляризация) между 
двумя стратегиями полной реваскуляризации  – при 
индексном событии и  поэтапной процедуры (6.2% 
против 11.9% соответственно; ОР = 0.51, 95% ДИ = 0,16-
1.67, p = 0,29). Хотя при анализе композитной пер-
вичной конечной точки (смерть/инфаркт миокарда/
сердечная недостаточность) была выявлена тенденция 
к снижению показателей при полной реваскуляриза-
ции в момент индексного события (3,1 против 11.9% 
соответственно; ОР = 0.26, 95% ДИ = 0.06-1.08, p = 0,06). 
Эти апостериорные результаты анализа следует интер-
претировать с  осторожностью, так как пациенты не 
были первоначально рандомизированы для сравне-
ния этих двух стратегий полной реваскуляризации.

В исследовании Ochala A. и соавт. [34] 98 пациентов 
были рандомизированы для сравнения двух стратегий 
полной реваскуляризации – при индексном событии 
и  поэтапной процедуры, которая осуществлялась 
в среднем через 27.3 ± 12.8 дней после первичного ЧКВ. 
Пациенты с кардиогенным шоком и стенозом ствола 
левой коронарной артерии > 50% были исключены из 
исследования. Достоверных различий сердечно-сосу-
дистых осложнений (смерти от всех причин, инфаркта 
миокарда, неотложной реваскуляризации), или улуч-
шения ФВ ЛЖ, между группами выявлено не было.

В соответствии с  представленными данными, 
реваскуляризация неинфарктсвязанных артерий 

показана пациентам с  ИМпST при многососудистых 
поражениях до выписки из стационара. В связи с тем, 
что определение оптимального времени проведения 
реваскуляризации (одномоменто или этапно) требует 
дополнительных исследований, отсутствуют рекомен-
дации относительно проведение одномоментного или 
этапного вмешательства.

Определение функциональной значимости сте-
нозов неинфарктсвязанных артерий и их морфоло-
гических особенностей у пациентов с ОКС.

В настоящее время актуальным остаётся вопрос: 
будет ли физиологическое измерение коронарного 
кровотока, в  частности, с помощью оценки фракци-
онного резерва коронарного кровотока эффектив-
нее, чем визуальная ангиографическая оценка, для 
определения тактики профилактического ЧКВ в неин-
фарктответственных артериях. Показаниями к прове-
дению ЧКВ неинфарктсвязанных артерий по данным 
ангиографии были стенозы ≥ 50% (PRAMI), > 70% 
(CVLPRIT) или фракционный резерв кровотока (ФРК) 
(DANAMI-3-PROMULTI, Compare Acute, COMPLETE). 
Данные исследования COMPARE-ACUTE выявили несо-
ответствие между ангиографически определенными 
значениями степени стенозов в неинфарктсвязанных 
артериях и  гемодинамически значимыми пораже-
ниями неинфарктсвязанных артерий по результатам 
измерения фракционного резерва коронарного 
кровотока у пациентов с ИМпST [39]. У 408 пациентов 
с ИМпST и многососудистым поражением коронарных 
артерий определялись стенозы неинфарктсвязан-
ных артерий > 50% диаметра, при этом результаты 
измерения фракционного резерва коронарного 
кровотока, выполненные во время индексной про-
цедуры, в  56,5% были отрицательными (FFR < 0,8)  
[40].

Данные немногочисленных исследований противо-
речивы. Ntaliansis и  соавт. показали, что среди 75 
пациентов с  ИМпST не было никаких существенных 
изменений в измерении фракционного резерва коро-
нарного кровотока в  стенозах неинфарктсвязанных 
артерий при повторном измерении в среднем через 
35 ± 4 дней после первоначального (0,78 ± 0,10 против 
0,76 ± 0,10, P = NS) [33].
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В исследовании Dambrink и соавт. были рандоми-
зированы 121 пациент с ИМпST и многососудистым 
поражением коронарных артерий (стенозы неинфар-
ктсвязанных артерий > 50% диаметра) в отношении 2:1 
к проведению реваскуляризации неинфарктсвязанных 
стенозов на основании измерения фракционного 
резерва коронарного кровотока, или к консерватив-
ному лечению [8]. Рандомизацию пациентов прово-
дили после успешного первичного ЧКВ. Повторная 
ангиография в  группе инвазивного лечения прово-
дилась в  среднем через 7,5 дней после первичного 
ЧКВ. Из 80 пациентов группы инвазивного лечения 
измерение фракционного резерва коронарного кро-
вотока было проведено у 65. Из них у 42 пациентов (50 
стенозов) были выявлены положительные результаты, 
а у 23 пациентов (41 стеноз) – отрицательные резуль-
таты измерения фракционного резерва коронарного 
кровотока, в  связи с  чем им проводилось консер-
вативное лечение неинфарктсвязанных поражений 
коронарных артерий. Через 6 месяцев достоверных 
различий сердечно-сосудистых осложнений (смерть/
инфаркт миокарда/повторное ЧКВ) между двумя 
стратегиями выявлено не было на основании анализа 
по намерению лечить (intention-to-treat analysis – 16% 
против 22%, p = 0,292). В  группе выполнения только 
первичного ЧКВ ИСКА отмечалось достоверное уве-
личение повторных ЧКВ (6% против 22%, p = 0.017), 
смерть и инфаркт миокарда регистрировались лишь 
в группе реваскуляризации, проводимой на основа-
нии измерения фракционного резерва коронарного 
кровотока неинфарктсвязанных стенозов, что привело 
к сопоставимым результатам между двумя стратеги-
ями по композитной точке через 6 месяцев (14% про-
тив 22%, p = 0,292). При долгосрочном динамическом 
наблюдении последующие 3 года среди пациентов 
не наблюдалось достоверной разницы в смертности 
от всех причин между инвазивным и  консерватив-
ным лечением неинфарктсвязанных стенозов, более 
высокий уровень смертности и случаев нефатального 
инфаркта миокарда отмечались в группе инвазивной 
стратегии (13.4% – все в инвазивной группе, p = 0.002); 
однако, в этой же группе реже проводились повторные 
ЧКВ (8,9% против 32,5%, p = 0,001). Следует отметить, 
что данное исследование не обладало достаточной 
статистической мощностью для выявления достовер-
ных различий между двумя стратегиями в отношении 
сердечно-сосудистых осложнений (35% против 35%, 
p = 0,896) [18].

В исследовании DANAMI3-PRIMULTI также проводи-
лось измерение фракционного резерва коронарного 
кровотока неинфарктсвязанных артерий в  качестве 
средства выбора для инвазивного вмешательства 
в  группе полной реваскуляризации. Достоверное 
снижение сердечно-сосудистых осложнений в группе 
полной реваскуляризации было достигнуто в основ-
ном за счет снижения частоты повторного инвазивного 
вмешательства на неинфарктответственных артериях, 
но оценка гемодинамической значимости неинфар-

ктсвязанных стенозов в группе неполной ревакуляри-
зации не проводилась [12].

Однако, ни в одном из вышеперечисленных иссле-
дований не рассматривался вопрос о  том, является 
ли измерение фракционного резерва коронарного 
кровотока в сравнении с коронароангиографией более 
чувствительным методом оценки гемодинамической 
значимости стенозов для выполнения последующего 
инвазивного вмешательства. Кроме того, следует 
учитывать помимо гемодинамической значимости 
стенозов также их морфологию. В отличие от пациен-
тов со стабильной стенокардией, у пациентов с ОКС 
поражения неинфарктсвязанных артерий могут быть 
представлены более «уязвимыми» стенозами с «рани-
мой» морфологией, с большей долей некротического 
ядра и тонкой крышкой фиброатеромы, что подтверж-
дается данными внутрисосудистого ультразвука. Эти 
морфологические характеристики «осложненной» 
бляшки являются независимыми предикторами сер-
дечно-сосудистых осложнений [23, 28. 29, 43].

Аналогичным образом, Kato K. и  соавт. [24] при 
томографическом исследовании продемонстриро-
вали различия в  морфологии бляшек неифарктсвя-
занных артерий у  пациентов с  ОКС и  у  пациентов 
со стабильной стенокардией. В частности, неинфар-
ктсвязанные стенозы у пациентов с ОКС характеризо-
вались более широкой липидной дугой (147.3 ± 29.5° 
против 116.2 ± 33.7°, р < 0,001), длиной (10.7 ± 5.9 
против 7.0 ± 3.7  мм, p = 0.002), a также большим 
индексом липидного объёма (1605.5 ± 1013.1 против 
853.4 ± 570.8, p < 0.001), и  более тонкой фиброзной 
«покрышкой» бляшки (70,2 ± 20,2 против 103,3 ± 46,8 
мкм, p < 0,001).

Необходимо проведение дальнейших исследо-
ваний с определением не только гемодинамической 
значимости, но и  морфологии стенозов в  неинфар-
ктсвязанных артериях с использованием современных 
методик у пациентов с ОКС, определением конечных 
точек в  отношении развития сердечно-сосудистых 
осложнений для оценки целесообразности инвазив-
ного вмешательства в этих сосудах.

Инвазивные стратегии у  пациентов с  острым 
инфарктом миокарда и кардиогенным шоком.

Приблизительно от 5 до 10% случаев острого 
инфаркта миокарда осложняется кардиогенным 
шоком, что ассоциируется с ранней летальностью от 
40 до 50% [38]. Известно, что у  пациентов с  ИМпST 
и кардиогенным шоком первичное ЧКВ ИСКА улучшает 
прогноз. В исследовании SHOCK [21, 22] впервые было 
показано, что у пациентов с ИМпЅТ и шоком смерт-
ность была ниже в группе экстренной реваскуляриза-
ции ИСКА, чем в группе с начальной медикаментозной 
стабилизацией гемодинамики и последующей селек-
тивной реваскуляризацией ИСКА. В данном исследо-
вании в основном применялось первичное ЧКВ ИСКА 
для начальной реваскуляризации. Предположение, 
что более полная реваскуляризация может положи-
тельно влиять на сердечно-сосудистые осложнения 
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не подтвердилось в данном исследовании, поскольку 
в небольшой группе пациентов с немедленной много-
сосудистой ЧКВ отмечалась более высокая смертность 
по сравнению с  пациентами, которым проводилась 
только ЧКВ ИСКА (ОР 2,75; 95% ДИ 1.05-7.25; p = 0.04) 
[48].

Однако у большинства пациентов с ИМпST и карди-
огенным шоком имеется многососудистое поражение 
коронарных артерий, и актуальной проблемой явля-
ется вопрос о возможности выполнения немедленной 
ЧКВ в неинфарктответственных артериях.

Мета-анализ 10 когортных исследований, в кото-
рые вошли в общей сложности 6051 пациентов с кар-
диогенным шоком, также показали более высокую 
раннюю смертность в группе полной реваскуляриза-
ции и  многососудистого ЧКВ в  сравнении с  пациен-
тами, которым проводилось только первичное ЧКВ 
ИСКА (37,5% versus 28,8%, p = 0,001). [46].

В недавно проведённом исследовании CULPRIT-
SHOCK [44] 706 пациентов с ИМпST и кардиогенным 
шоком и многососудистым поражением коронарных 
артерий были рандомизированы к  одной из двух 
первоначальных стратегий реваскуляризации: либо 
первичное ЧКВ ИСКА, с  опцией этапной реваскуля-
ризации неинфарктответственных артерий, или пер-
вичное ЧКВ ИСКА с немедленной реваскуляризацией 
неинфарктответственных артерий с гемодинамически 
значимыми стенозами > 70%. Первичной конечной 
точкой была комбинация смерти или тяжелой почеч-
ной недостаточности, приводящей к  выполнению 
диализа или гемофильтрации, в  течение 30 дней 
после рандомизации. Конечные точки безопасности 
включали кровотечение и инсульт. В группе многосо-
судистой немедленной реваскуляризации реканализа-
ция хронических тотальных окклюзий выполнялась по 
возможности, в результате полная реваскуляризация 
была выполнена у 81.0% пациентов этой группы, этап-
ная реваскуляризация в группе первичного ЧКВ была 
проведена у 17.7% пациентов.

Через 30 дней первичная комбинированная конеч-
ная точка регистрировалась у 158 из 344 пациентов 
(45.9%) в группе первичного ЧКВ ИСКА, и у 189 из 341 
пациента (55.4%) в  группе немедленного многосо-
судистого ЧКВ (ОР  0,83; 95% ДИ 0,71-0,96; p = 0,01). 
Относительный риск смерти в группе первичного ЧКВ 
ИСКА по сравнению с группой немедленного много-
сосудистого ЧКВ был 0,84 (95% ДИ 0,72-0,98; p = 0,03), 
относительный риск возникновения тяжелой почечной 
недостаточности, приводящей к выполнению диализа 
или гемофильтрации, составил 0,71 (95% ДИ 0,49-1,03; 
p = 0,07). Время достижения стабилизации гемодина-
мики, число пациентов, кому проводилась терапия 
катехоламинами и продолжительность такой терапии, 
уровни тропонина Т и креатинкиназы, а  также риск 
кровотечения и инсульта не отличались статистически 
значимо между двумя группами.

Таким образом, в данном исследовании 30-днев-
ный риск первичной комбинированной точки (смерть 

или тяжелая почечная недостаточность, приводящая 
к необходимости выполнения диализа или гемофиль-
трации), был ниже среди пациентов, кому было про-
ведено только первичное ЧКВ ИСКА, чем среди тех, кто 
перенес немедленное многососудистое ЧКВ.

Эти выводы противоречат результатам другого 
мета-анализа рандомизированных исследований, 
которые включали пациентов с  неосложненным 
ИМпЅТ, и показали более низкий уровень комбини-
рованной конечной точки, включавшей смерть или 
инфаркт миокарда, в группе с начальным многососу-
дистым ЧКВ в сравнении с группой пациентов, которым 
выполнялась только первичное ЧКВ ИСКА [2].

Противоречивость результатов различных исследо-
ваний связана с тем, что пациенты с инфарктом мио-
карда, осложнённым кардиогенным шоком, имеют 
повышенный риск неблагоприятных исходов во время 
проведения многососудистого ЧКВ. Потенциальные 
механизмы повышенного риска сердечно-сосудистых 
осложнений связаны с нарушением функции левого 
желудочка, возможным повреждением миокарда, 
связанного с  проведением многососудистого ЧКВ. 
Кроме того, повышенная реактивность тромбоцитов 
на терапии катехоламинами, повышение маркеров 
воспаления и  протромботические эффекты кардио-
генного шока на фоне системной гипоперфузии могут 
увеличивать риск ишемии или инфаркта миокарда 
при проведении ЧКВ неинфарктсвязанных артерий, 
с дальнейшим ухудшением сократительной функции 
левого желудочка [38].

В последних рекомендациях ESC 2018  года по 
реваскуляризации миокарда [14] при кардиогенном 
шоке не рекомендована рутинная реваскуляризация 
стенозов, не связанных с инфарктсвязанной артерией, 
у пациентов с ИМпST и многососудистым поражением 
коронарных артерий (класс доказательности III, уро-
вень B).

Современные рекомендации по реваскуляри-
зации миокарда у  пациентов с  ОКС и  подъемом 
сегмента ST.

С учетом результатов последних исследований 
в  Кратких обновленных рекомендациях по первич-
ным чрескожным коронарным вмешательствам для 
пациентов с  инфарктом миокарда с  подъемом сег-
мента ST (дополнение к  рекомендациям ACC/AHA/
SCAI 2015) [26] класс доказательности предыдущей 
рекомендации в  отношении многососудистого ЧКВ 
у  пациентов с  ИМпST и  стабильной гемодинамикой 
был изменен с класса III (вред) на класс IIb в пользу 
многососудистого ЧКВ, как в рамках первичного ЧКВ, 
так и в виде плановой этапной процедуры. При этом 
в комментариях Комитета по составлению рекомен-
даций акцетировалась позиция, что это изменение 
не следует воспринимать как руководство выпол-
нять многососудистое ЧКВ рутинно всем пациентам 
с ИМпST и многососудистым поражением, поскольку 
при рассмотрении показаний и времени выполнения 
многососудистого ЧКВ врачам следует учитывать кли-



160 Медицинская наука и образование Урала № 2/2020

	   Обзоры  	

нические данные, тяжесть и  сложность сосудистого 
поражения, учитывать риск контрастной нефропатии 
для определения оптимальной стратегии в  каждом 
конкретном случае.

В рекомендациях ESC 2017  года по ведению 
пациентов с ИМпST [16] предложено рассматривать 
рутинную реваскуляризацию неинфарктсвязанных 
артерий у  пациентов с  ИМпST и  многососудистым 
поражением коронарных артерий до выписки из 
больницы (класс доказательности IIa, уровень A). 
ЧКВ на неинфарктответственных артериях в  период 
индексного события следует рассмотреть у пациентов 
с  кардиогенным шоком (класс доказательности IIa, 
уровень C). Пациентам с продолжающейся ишемией 
и большой площадью поврежденного миокарда пока-
зано АКШ в случае невозможности выполнения ЧКВ 
инфарктсвязанной артерии (класс доказательности 
IIa, уровень C).

В последних рекомендациях ESC 2018 года по рева-
скуляризации миокарда [14] также рекомендовано рас-
сматривать рутинную реваскуляризацию стенозов, не 
связанных с инфарктсвязанной артерией, у пациентов 
с ИМпST и многососудистым поражением коронарных 
артерий перед выпиской из стационара (класс дока-
зательности IIa, уровень A). Предложено рассмотреть 
возможность выполнения АКШ у пациентов с сохраня-
ющейся ишемией и опасностью её распространения 
на другие области миокарда в случае невозможности 
выполнения ЧКВ инфарктсвязанной артерии (класс 
доказательности IIa, уровень C). В отличие от рекомен-
даций ESC 2017 года при кардиогенном шоке не реко-
мендована рутинная реваскуляризация стенозов, не 
связанных с инфарктсвязанной артерией, у пациентов 
с ИМпST и многососудистым поражением коронарных 
артерий (класс доказательности III, уровень B).

Заключение. Результаты наблюдательных иссле-
дований, рандомизированных контролируемых 
исследований и метаанализов, сравнивающих выпол-
нение ЧКВ только на инфарктответственной артерии 
с проведением многососудистого ЧКВ противоречивы, 
что связано с  различными критериями включения, 
протоколами исследований, временем выполнения 
многососудистого ЧКВ, со статистической гетероген-
ностью и вариабельностью конечных точек.

Существующие на сегодняшний день данные об 
эффективности многососудистой реваскуляризации 
при ИМпST не позволяют сделать окончательных 
выводов, и еще предстоит определить значение вре-
менного фактора в эффективности многососудистой 
реваскуляризации. Клиническая практика диктует 
необходимость такого исследования, которое позво-
лило бы внести ясность в отношении этапного подхода 
в ЧКВ. Остается актуальным вопрос о методах оценки 
поражений неинфарктответственных артерий  – 
ангиографическое определение процента стеноза, 
внутрисосудистое ультразвуковое исследование, 
исследование фракционного резерва кровотока и т. д., 
которые позволят с  большей степенью уверенности 

идентифицировать стенозы, которые в  наибольшей 
степени нуждаются во вмешательстве.

Следовательно, эта проблема может быть раз-
решена последующим проведением рандомизиро-
ванных исследований с  достаточной статистической 
мощностью для выявления любых различий между 
стратегиями в отношении сердечно-сосудистых ослож-
нений (смертности, инфаркта миокарда и т. д.).

Конфликт интересов не заявлен.
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8.	 ОБЯЗАТЕЛЬНО на последней странице статьи указывается 
контактная информация  (телефон, e-mail) основного 

автора для переписки с читателями и далее указывается 
полностью сведения обо всех соавторах статьи (ФИО 
(полностью), ученая степень, должность, место работы). 

Пример оформления: 
Контактная информация (жирным шрифтом): Иванов Иван 
Иванович (ФТО полностью) - тел.: 8922000000. Е-mail: 
IvanovII@mail.ru.
Сведения об авторах:

Должности и звания  (Используются традиционные 
сокращения: м.н.с, с.н.с., в.н.с., к.м.н., к.б.н., д.м.н.), заведу-
ющий сокращается до зав., далее пишется полное название 
лаборатории/отделения/кафедры; директор, руководитель, 
профессор - не сокращается.

При указанием сведений об авторах каждый последу-
ющий автор указыается с новой строки. ФИО выделяется 
жирным шрифтом. Затем ставится тире и через запятую 
указываются регалии: сначала ученая степень (сокращенно, 
д.м.н.),звание (заслуженный врач РФ) затем занимаемая 
должность и место работы, город. 
Иванов Петр Иванович (жирным шрифтом) – д. м. н., про-

фессор, заслуженный врач РФ, зав. кафедрой внутренних 
болезней Московского Государственного медицинского 
университета, г. Москва.

9.	 Оформление графиков, схем и рисунков:
–	 Названия графиков и рисунков, а также примечания 

к ним следует располагать под рисунком/графиком или 
их следует поместить в конце текста статьи. Рисунки не 
должны повторять материалов таблиц. 

–	 Таблицы должны содержать сжатые, необходимые дан-
ные. Каждая таблица размещается в конце текста (после 
списка литературы) с номером, названием и пояснением 
(примечание, сокращения). 

–	 В таблицах должны быть четко указаны размерность 
показателей и форма представления данных (M±m; 
M±SD; Me; Mo; перцентили и т. д.). Все цифры, итоги 
и  проценты должны быть тщательно выверены, а 
также соответствовать своему упоминанию в тексте. 
Пояснительные примечания приводятся ниже таблицы 
при необходимости. Символы сносок должны приво-
диться в следующем порядке: *, †, §, ||, ¶, #, **, †† и т. 
д. Сокращения должны быть перечислены в сноске под 
таблицей в алфавитном порядке.

–	 Если ссылка на рисунок или таблицу включена в пред-
ложение, используется полное написание слова – «рису-
нок 1», «таблица 1»; если слова заключаются в скобки, 
используется сокращение – (рис. 1), (табл. 1).

11.	 Необходимо соблюдать правильную подготовку гра-
фиков/диаграмм для журнала. Диаграммы и графики 
должны быть выполнены только в Microsoft Graf и 
вставлены в текст таким образом, чтобы они могли быть 
отредактированы, и иметь плоский а не объемный вид. 
Внедрение графиков/диаграмм в файл doc. (Word) без 
возможности их дальнейшего редактирования недо-
пустимо, в связи с тем, что авторские иллюстрации 
нуждаются в дополнительной обработке в противном 
случае графики будут удаляться из публикации. Поэтому 
внедрение должно быть выполнено корректно как Edit 
I Paste Special с выбором опции «Microsoft Excel Chart 
Object». Не допускается добавление пояснительных над-
писей к графику или диаграмме (чисел по осям, единиц 
измерений и т. д.) в файле Word: все они должны быть 
сделаны в Microsft Graph, то есть там же, где и график/
диаграмма. Цветные графики/диаграммы должны быть 
преобразованы в черно-белый вариант (с градациями по 
шкале серого от белого до черного).

12.	 В тексте статьи все сокращения и аббревиатуры (кроме 
общепринятых сокращений физических, химических и 
математических величин или терминов) должны быть 
расшифрованы при первом упоминании. Сложные 
формулы, цитаты и дозировки лекарственных средств 
визируются авторами на полях. При использовании 
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сложных терминов следует, придерживаться соответ-
ствующей международной номенклатуры. Специальные 
термины следует приводить по тексту в русской транс-
крипции. Фамилии отечественных авторов пишутся с 
инициалами, фамилии зарубежных авторов в тексте 
даются в иностранной транскрипции также с инициа-
лами. В тексте статьи следует использовать систему СИ. 
Формулы должны быть представлены в электронной 
форме. Написание цифр, символов, формул от руки не 
допускается.

13.	 Знаки ±, ≤, ≥ и т. п. должны быть вставлены как спец-
символы (в Word – меню «Вставка» → «Символ»). 
Использование подчеркивания в них не допускается.

14.	 В тексте ссылки даются номерами в квадратных скобках 
в соответствии со списком литературы, в котором авторы 
перечисляются в алфавитном порядке (сначала на рус-
ском, затем на иностранном языке). Ссылки оформля-
ются в соответствии с ГОСТ Р 7.0.5-2008.

Примеры оформления библиографических ссылок
Ссылка на однотомные издания:
Ковшиков В. А., Глухов В. П. Психолингвистика: теория рече-
вой деятельности: учеб. пособие для студентов педвузов. 4-е 
изд., перераб. и доп. / под ред. А. В. Чашкина. М.: Астрель, 
2006. 319 с.
Ссылка на многотомные издания:
Малый А. И. Введение в законодательство Европейского 
сообщества: в 3-х т. Архангельск, 2002. Т. 1. С. 7.

Ссылка на статью в журнале:
Ефимова Т. Н., Кусакин А. В. Охрана и рациональное исполь-
зование болот в Республике Марий Эл // Проблемы регио-
нальной экологии. 2007. Т. 5, № 1. С. 80-86.
Shannon C., Smith I. Brest cancer in adolescents and young 
women // Eur. J. Cancer. 2003. Vol. 39, № 18. P. 26-28.
Ссылка на статью в сборнике:
Двинянинова Г. С. Коммуникативный статус в дискурсе // 
Социальная власть языка : мат-лы конф. (Воронеж, 1 мая 
2001). Воронеж: Принтэк, 2001. С. 101-106.
Ссылка на диссертацию:
Вишняков И. В. Модели и методы оценки коммерческих 
банков в условиях неопределенности: дис. ... канд. экон. 
наук: 08.00.13. М., 2002. 234 с.
Ссылка на электронный ресурс:
Дирина А. И. Право военнослужащих Российской Федерации 
на свободу ассоциаций // Военное право: сетевой журн. 
2007. URL: http://www.voennoepravo.ru/node/2149 (дата 
обращения: 19.09.2007).

Обращаем внимание, что при оформлении библио-
графических ссылок на статью в журнале тире не ставится. 
Сначала указываются фамилия и инициалы авторов (если 
таковых много, то указываются первые четыре и ставится «и 
др».). Далее через точку следует название статьи // (двойной 
слэш) Название журнала. Номер в котором издана статья. 
Номера страниц.


