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ВЫБОР ТЕХНИКИ АБДОМИНОПЛАСТИКИ У ПАЦИЕНТОВ  
С МАССИВНОЙ ПОТЕРЕЙ ВЕСА
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Аннотация. Цель. Рассмотреть критерии выбора метода оперативного лечения пациентов с массивной 
потерей веса.
Материалы и методы. За период с 2018-2023 год под нашим наблюдением находилось на лечении 739 
пациентов в ГБУ РО «ОКБ» и ГБУ РО «ГКБСМП» г. Рязани. В 117 (15,83%) случаях значительная потеря веса 
достигнута с помощью рационального питания и физического тренинга. У 622 (84,17%) случаях проведены 
бариатрические операции: 74,42% пациентам – классическая абдоминопластика с низким горизонталь-
ным разрезом; 15,29%  – Т-инверсионная абдоминопластики; 10,28%  – миниабдоминопластика. Мето-
ды – определены объективные критериям (хороший, удовлетворительный и неудовлетворительный), 
и оценка качества жизни по способу BAROS. Непосредственные результаты оценивались в первые дни 
после операции и через 12 месяцев.
Результаты. В результате значительной потери веса, у пациентов наблюдается деформация контуров 
тела, не подающиеся коррекции диетой и физическими упражнениями. Патоморфологические изменения 
в виде диастаза прямых, косых мышц, релаксации апоневротических структур, птоз кожно-жирового 
фартука являются точками приложения основных технических приёмов и опорными моментами выбора 
оперативного лечения.
Заключение. При выборе техники абдоминопластики нужно подходить комплексно с учётом патомор-
фологических изменений (диастаза прямых, косых мышц, релаксации апоневротических структур, птоза 
кожно-жирового фартука) и субъективных мировозрений пациента к конечному результату, морбидного 
фона и его компенсации. С целью улучшения внешних результатов абдоминопластику необходимо соче-
тать с контурирующей липосакцией.
Ключевые слова: абдоминопластика, передняя брюшная стенка, пациент, пластическая хирургия

Введение. Абдоминопластика (АП) – один из самых 
популярных методов коррекции косметических дефек-
тов передней брюшной стенки (ПБС) [1, 2, 3], приводя-
щий не только к избавлению от избытка тканей после 
массивной потери веса, но  и  выступающий дополне-
нием к снижению массы тела [4, 5].

В настоящее время при лечении ожирения широко 
распространены бариатрические операции, которые, 
в результате массивной потери веса, приводят к избытку 
мягких тканей тела, в особенности на ПБС. Это требует 
проведения АП для коррекции избытков покровных 
тканей, а также ведет к улучшению физического и пси-

хологического статуса пациента, его качества жизни. 
В  результате значительной потери веса, у  пациентов 
наблюдается деформация контуров тела, не поддающи-
еся коррекции диетой и физическими упражнениями. 
Абдоминопластика является наиболее распростра-
ненной операцией у  данного контингента больных. 
Патоморфологические изменения в виде диастаза пря-
мых, косых мышц, релаксации апоневротических струк-
тур, птоз кожно-жирового фартука являются точками 
приложения основных технических приемов и  опор-
ными моментами выбора метода оперативного лечения. 
[4, 5] У данных пациентов оперативное вмешательство 
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CHOICE OF ABDOMINOPLASTY TECHNIQUE IN PATIENTS WITH MASSIVE WEIGHT LOSS

Abramov Igor V.1,3, Kopytin Ivan A.1,2, Ivanov Vladislav V.1,3, Filimonov Viktor B.1,3, Natalsky Aleksandr A.1,3

1	 Ryazan State Medical University named after acad. I. P. Pavlova, Ryazan, Russia
2	 Lipetsk City Emergency Hospital No. 1, Lipetsk, Russia
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Abstract. Aim. To consider the criteria for choosing the method of surgical treatment of patients with massive weight 
loss.
Materials and methods. For the period from 2018-2023, 739 patients were treated under our supervision in the Ry-
azan Regional Clinical Hospital and City clinical hospital of emergency medical care (Ryazan). In 117 (15.83%) cases, 
significant weight loss was achieved with the help of rational nutrition and physical training. Bariatric operations 
were performed in 622 (84.17%) cases: 74.42% of patients underwent classical abdominoplasty with a low horizontal 
incision; 15.29% underwent T-inversion abdominoplasty; 10.28% underwent miniabdominoplasty. Methods – objective 
criteria are determined (good, satisfactory and unsatisfactory), and an assessment of the quality of life according to 
the BAROS method. Immediate results were evaluated in the first days after surgery and after 12 months.
Results. As a result of significant weight loss, patients have deformed body contours that cannot be corrected by diet 
and exercise. Pathomorphological changes in the form of diastasis of rectus, oblique muscles, relaxation of aponeu-
rotic structures, ptosis of the skin-fat apron are the points of application of the main techniques and the reference 
points of the choice of surgical treatment
Conclusion. When choosing the technique of abdominoplasty, it is necessary to approach comprehensively taking 
into account pathomorphological changes (diastasis of rectus, oblique muscles, relaxation of aponeurotic structures, 
ptosis of the skin-fat apron) and subjective worldviews of the patient to the final result, morbid background and its 
compensation. In order to improve external results, abdominoplasty must be combined with competing liposuction.
Keywords: abdominoplasty, anterior abdominal wall, patient, plastic surgery

всегда является в большей степени реконструктивным, 
чем эстетическим, так как ведёт не только к изменению 
контуров тела, но и восстанавливает ортоптические соот-
ношения органов брюшной полости [6, 7, 8.]

Цель исследования. Рассмотреть критерии выбора 
метода оперативного лечения пациентов с массивной 
потерей веса.

Материалы и  методы исследования. За период 
с 2018-2023 год под нашим наблюдением находилось 
на  лечении 739 пациентов в  ГБУ РО «ОКБ» и  ГБУ РО 
«ГКБСМП» г. Рязани. Из  них 615 (83,22%) составили 
женщины и  124 (16,78%)  – мужчины с  различными 
формами деформаций передней брюшной стенки после 
массивной потери веса.

В 117 (15,83%) случаях значительная потеря веса 
достигнута с помощью рационального питания и физи-
ческого тренинга. В 622 (84,17%) случаях потеря веса 
достигнута с  помощью бариатрических операций. 
Средняя потеря веса составляла 28,5 ± 9,4 кг.

Критерием выбора метода лечения являлись сово-
купность объективных патоморфологических измене-
ний и субъективных мировоззрений пациента к конеч-
ному результату, комплекс сопутствующих заболеваний.

Результаты и  обсуждение. Особенностью прове-
дения абдоминопластики у  данных пациентов явля-
ется углубленное предоперационное обследование 
с  акцентом на  комплекс обменно-дисциркуляторных 
изменений, формирующих основу факторов риска 
периоперационных осложнений с обязательной их пол-
ной коррекцией в фазу стабилизации веса. Критерием 

выбора метода лечения является степень компенса-
ции морбидного фона, степень патоморфологических 
изменений и степень идеалистических мировоззрений 
пациента как к конечному результату, так и к органи-
зации процесса. Основа оперативного лечения – это 
дифференцированный выбор между 3 способами абдо-
минопластики и  липосакцией, которая применяется 
не только для 3D-моделирования контуров, но и с целью 
латеральной мобилизации тканей для сохранении осе-
вого кровоснабжения.

Распределение пациентов по методам оперативного 
лечения представлено на рисунке 1.

 

74,42%

15,29%

10,28%

классическая АП с 
низким 
горизонтальным 
разрезом
Т-инверсионный 
вид АП

миниабдоминопла
стика

Рисунок  1 – Распределение пациентов по  методам оперативного 
лечения

550 (74,42%) пациентам выполнялась классическая 
абдоминопластика с низким горизонтальным разрезом. 
Данный способ позволяет компенсировать излишки 
тканей в  нижней и  верхней части живота, в  верхней 
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трети бедра, но без сокращения нижних горизонтальных 
(прямых и косых) параметров.

У 113 (15,29%) пациентов использовали Т-инвер
сионный вид абдоминопластики, когда присутствовал 
вертикальный рубец в результате других оперативных 
вмешательств и  имелась значительная релаксация 
апоневротических структур передней брюшной стенки, 
перемещение кожно-жировых лоскутов в  данном 
случае происходит, как в  медиальных направлениях, 
так и  вниз. Этот способ применяли как альтернативу 
бодилифту, позволяющему скорректировать нижние 
горизонтальные параметры.

76 (10,28%) пациентам выполнялась миниабдомино-
пластика, когда отсутствовала необходимость широкой 
мобилизации кожно-жировогo лоскута передней брюш-
ной стенки (при небольших избытках кожи над пупком), 
в  данном случае мобилизовался и  иссекался участок 
тканей только в зоне над лоном. Применялись способы 
как с сохранением, так и с отсечением основания пупка. 
Степень повышения внутрибрюшинного давления кон-
тролировалась интраоперационно с целью определения 
достаточности реконструкции мышечно-фасциальных 
структур и контроля безопасности операции.

Как показывает практика, дифференцированный 
подход при юридически зафиксированных предо-
перационных акцентуациях пациентов ведёт к  удов-
летворенности как результатами, так и  организацией  
процесса.

После проведения абдоминопластики оценивали 
непосредственные результаты операции, а также про-
водили оценку в раннем и позднем п/о периодах.

Непосредственные результаты оценивались в пер-
вые дни после операции. Основное внимание обращали 
на:
1)	 жизнеспособность тканей дистальных отделов 

отсепарированного КЖЛ (наличие ишемических 
изменений лоскута);

2)	 кровоснабжение пупка;
3)	 наличие гематомы;
4)	 динамику показателей ВБД.

В раннем п/о периоде (7-14 суток после операции) 
оценивали:
1)	 форму живота и симметричность п/о рубцов;
2)	 равномерность распределения ПЖК;
3)	 состояние пупка;
4)	 показатели спирометрии;
5)	 наличие ранних п/о осложнений (серома, некроз, 

расхождение краев раны, нагноение п/о раны).
В позднем п/о периоде конечный результат опе-

рации оценивали не  ранее, чем спустя 12 месяцев. 
Обращали внимание на:
1)	 форму живота и контуры талии;
2)	 симметричность соответствующих участков ПБС;
3)	 равномерность толщины ПЖК;
4)	 состояние п/о рубцов (ширина, цвет, выступление 

или западание над уровнем кожи, симметричность);
5)	 месторасположение, форму и размеры пупка;
6)	 результаты повторной КТ и спирометрии.

По объективным критериям результат перенесенной 
абдоминопластики расценивали как хороший, удовлет-
ворительный и неудовлетворительный.

Критериями хорошего результата считали:
1)	 результат операции, при котором отмечалась ожида-

емая дооперационно и согласованная с пациентом 
форма живота;

2)	 улучшенные относительно исходного уровня кон-
туры талии;

3)	 симметричность соответствующих участков живота 
относительно средней линии;

4)	 равномерное распределение ПЖК с допустимой для 
каждого уровня ПБС ее толщиной, отсутствие зон 
липосклероза, особенно в участке п/о рубца;

5)	 нахождение пупка по  срединной линии, который 
по  высоте соответствовал эстетическим требова-
ниям, имел оптимальную форму и размеры отно-
сительно индивидуальных особенностей площади 
ПБС, типа живота и конституционного типа в целом, 
вызывал вовлечение ПБС в зоне его расположения;

6)	 равные, эстетические, нормотрофические п/о рубцы, 
одинаковой длины и с одинаковым изгибом отно-
сительно срединной линии (симметричные), белого 
цвета, шириной не более 2 мм, которые находились 
на одном уровне с окружающей кожей, и не вызы-
вали деформации ПБС.
Объективным удовлетворительным результатом 

считали результат операции при наличии хотя бы одного 
из следующих критериев:
1)	 неполучение в  полной мере желаемой формы 

живота и контуров талии;
2)	 умеренное «провисание» тканей боковых поверх-

ностей живота;
3)	 несимметричность отдельных соответствующих 

участков ПБС;
4)	 смещение и деформация пупка, неадекватная его 

форма и/или размеры;
5)	 наличие широких и/или грубых п/о рубцов.

Результат расценивался как неудовлетворительный 
при сочетании 2-х и  более критериев, определявших 
удовлетворительный результат.

У всех пациентов включенных в исследования в пре-
доперационном и в отдаленном послеоперационном 
периоде от 12 до 24 месяцев, проводили оценку каче-
ства жизни, путем анализа опросных анкет по методу 
BAROS (Moorehead-Ardelt II) [Khaitan M., Gadani R.,  
2022].

Для более долгосрочной оценки результатов лече-
ния пациентов, перенесших оперативное лечение 
использовали систему статистической отчетности. 
Средний срок послеоперационного наблюдения соста-
вил 8,6 ± 2,4 года (max 20 лет). Анкетирование паци-
ентов, перенесших оперативные вмешательства про-
ведено в соответствии со стандартами статистической 
работы с рандомизированными группами больных для 
определения изменений качества жизни и определе-
ния тех аспектов их жизни, в которых (при их наличии) 
выявлены максимальные изменения.
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После получения всех результатов опросников, 
их данные обрабатывались, заносились в  протокол. 
Отклик респондентов при телефонном опросе 80%, при 
почтовом анкетировании 76%. Лечащий врач вносил 
изменения в итоговое значение баллов путем вычита-
ния указанных значений при наличии осложнений или 
повторных оперативных вмешательств.

Выводы.
1.	 При выборе техники абдоминопластики нужно под-

ходить комплексно с учётом патоморфологических 
изменений (диастаза прямых, косых мышц, релак-
сации апоневротических структур, птоза кожно-
жирового фартука) и субъективных мировозрений 
пациента к конечному результату, морбидного фона 
и его компенсации.

2.	 С целью улучшения внешних результатов абдоми-
нопластику необходимо сочетать с контурирующей 
липосакцией.
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Аннотация. Беременность при аномальном прикреплении плаценты сопряжена с высоким риском разви-
тия неблагоприятных исходов беременности, вплоть до массивных акушерских кровотечений, которые 
во многом обусловлены приращением предлежащей плаценты.
Приращение плаценты включает в себя диапазон аномалий адгезии и инвазии плацентарной ткани в стенку 
матки. Неуклонный рост родоразрешений путем кесарева сечения привел к увеличению случаев аномалии 
плацентации, что отрицательно влияет на исходы беременностей. Приращение плаценты в настоящее 
время во многих родовспомогательных учреждениях является до сих пор абсолютным показанием для 
экстренных органоуносящих операций при массивном интраоперационном кровотечении. От точности 
пренатальной диагностики и дифференциальной диагностики аномалии плацентации во многом зависит 
ведение беременности и родов при такой грозной патологии как приращение плаценты.
Цель: оценить диагностическую ценность ультразвукового исследования и магнитно-резонансной то-
мографии в выявлении аномалий плацентации.
Материалы и методы. Методом сплошной выборки проведен анализ историй родов пациенток с ано-
малией плацентации. Сравнивались данные анамнеза, исходы родов, ультразвуковые и  МРТ признаки 
патологии плацентации у пациенток с приращением предлежащей плаценты (n = 170) и с предлежанием 
плаценты без приращения (n = 392).
Результаты. При предлежании плаценты в 43,36% выявлено приращение плаценты, у 93,52% пациенток 
с приращением плаценты имело место наличие рубца на матке после кесарева сечения (чувствитель-
ность -93,2%, специфичность 76,5%). У 170 беременных по данным УЗИ в выявлении приращения плаценты 
чувствительность метода составила 0,83 (95% ДИ, 0,78-0,88), специфичность 0,83 (95% ДИ, 0,75-0,90). 
Для МРТ чувствительность составила 0,84 (95% ДИ, 0,79-0,88), а специфичность – 0,83 (95% ДИ, 0,77-0,88).
Заключение. Наличие рубца на матке, более 2 родов в анамнезе являются прогностическими критериями 
приращения плаценты у беременных с аномалией плацентации. В настоящем исследовании ультразвуко-
вое исследование с применением цветного допплеровского картирования показало сопоставимую с МРТ 
точность в диагностике аномального прикрепления плаценты.
Ключевые слова: приращение плаценты, предлежание плаценты, рубец на матке, кесарево сечение, уль-
тразвуковое исследование, магниторезонансная томография

Послеродовые акушерские кровотечения остаются 
одной из  серьезных проблем современного акушер-
ства, не только приводящих к потере репродуктивного 
органа, но  и  оказывающих влияние на  материнскую 
заболеваемость и  смертность. Среди них наибо-
лее тяжелыми являются кровотечения, связанные 
с  аномалиями плацентации, которые могут при-
водить к  катастрофическим последствиям, как для 
матери, так и  плода. При доношенном сроке бере-
менности эти кровотечения занимают одно из  веду-
щих мест среди причин материнской смертности  
[1, 2, 3].

За последние годы отмечается увеличение частоты 
аномалий прикрепления плаценты. Ряд авторов в боль-
шинстве случаев связывают данный факт с  ростом 
частоты кесарева сечения в большинстве стран со сред-
ним и высоким уровнем доходов, которое подтвержда-
ется эпидемиологическими данными [4, 5, 6, 7].

Аномалия плацентации значительно чаще встреча-
ется у женщин, перенесших кесарево сечение, по срав-
нению с  женщинами, имеющими самопроизвольные 
роды в анамнезе [8, 9]. Увеличение числа оперативного 
родоразрешения повышает риск врастания плаценты, 
но не коррелирует с глубиной инвазии [10].

mailto:tatyananik1234@mail.ru
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Abctract. Pregnancy during abnormal placentation is associated with high risk of adverse pregnancy outcomes, up 
to massive obstetric bleeding, which are largely due to placenta previa accreta.
Placenta accreta includes a range of abnormalities of adhesion and invasion of placental tissue into the uterine wall. 
The steady increase of deliveries by caesarean section has led to increase in the incidence of abnormal placentation, 
which negatively affects pregnancy outcomes. Placenta accreta is still currently being observed in many obstetric 
institutions as absolute indication for emergency organ- removing operations in case of massive intraoperative 
bleeding. The accuracy of prenatal diagnosis and differential diagnosis of placental anomalies largely affects the 
management of pregnancy and childbirth in such a formidable pathology as placental accreta.
Objective: to assess the diagnostic value of ultrasound and magnetic resonance imaging in the detection of abnor-
malities of placentation.
Materials and methods. The analysis of birth histories of patients with abnormal placentation was carried out by the 
method of continuous sampling. Anamnesis data, delivery outcomes, ultrasound and MRI signs of placentation pathol-
ogy in patients with placenta previa accreta (n = 170) and placenta previa without accreta (n = 392) were compared.
Results. In placenta previa, 43.36% had placenta accreta, 93.52% of patients with placenta accreta had a scar on the 
uterus after caesarean section (sensitivity -93.2%, specificity 76.5%). In 170 pregnant women, according to ultrasound 
data, the sensitivity of the method in detecting placental accreta was 0.83 (95% CI, 0.78-0.88), specificity 0.83 (95% 
CI, 0.75-0.90). For MRI, sensitivity was 0.84 (95% CI, 0.79-0.88) and specificity was 0.83 (95% CI, 0.77-0.88).
Conclusion. The presence of a scar on the uterus in more than 2 births in history are prognostic criteria for placenta 
accreta in pregnant women with abnormal placentation. In the present study, colour Doppler ultrasound showed 
comparable accuracy to MRI in the diagnosis of abnormal placentation.
Keywords: placenta accreta, placenta previa, uterine scar, caesarean section, ultrasound, magnetic resonance imaging

Часто послеродовые кровотечения ассоциируются 
с предлежанием и приращением плаценты. Несмотря 
на внедрение высокотехнологичных и новых методов 
гемостаза у беременных с предлежанием и прираще-
нием плаценты, возможны случаи массивных кровопо-
терь, заканчивающиеся гистерэктомией [11].

Будучи ранее редко встречающимся патологическим 
состоянием, в  настоящее время встречаемость при-
ращение плаценты выросла за  последние 40 лет с  1 
на 30 000 до 1 на 300 беременностей. В связи с этим, 
для улучшения исходов родов важное значение имеют 
точная антенатальная диагностика аномалий плацента-
ции и планирование метода родоразрешения с опытной 
многопрофильной командой.

Цель исследования: оценить диагностическую 
ценность ультразвукового исследования и  магнитно-
резонансной томографии в  выявлении аномалий 
плацентации.

Материалы и  методы исследования. За период 
исследования с  2013 г. по  2021 г. в  Перинатальном 
Центре ГАУ Республика Саха (Якутия) «РБ № 1  – 
Национального Центра Медицины им. М. Е. Николаева» 
под наблюдением находились 562 беременных с ано-
малиями плацентации.

Всем пациенткам проводилось ультразвуковое 
исследование органов малого таза трансвагинальное 

или трансабдоминальное с  применением цветного 
допплеровского картирования. Эта методика выполня-
лась на УЗ аппарате Voluson E8 Expert, GE, США и Logic 
500, GE, США.

При подозрении на  приращение плаценты и  для 
определения глубины инвазии ворсинчатого слоя пла-
центы проводилась магнитно-резонансная томография 
(МРТ) области рубца на догоспитальном или госпиталь-
ном этапе. Исследование проводилось на  аппаратах 
МРТ Ingenia Philips 1,5Т; Siemens Avanto 1,5 T, которое 
с 2016 г. выполняется всем беременным с подозрением 
на приращение плаценты.

Критерии включения: беременность с  предлежа-
нием плаценты. Критерии исключения: экстрагени-
тальные заболевания в  стадии декомпенсации, зло-
качественные новообразования, аномалии развития 
половых органов.

Статистический анализ. Статистическая обработка 
проводилась с использованием пакета IBM SPSS Statistics 
26 и онлайн-калькулятора OpenEpi (http://www.openepi.
com).

Результаты. Под наблюдением находились 562 бере-
менных женщин с патологией плацентации со средним 
возрастом 32,9 (4,6) лет. Из них 246 (43,77%) имели рубец 
на матке после кесарева сечения, том числе 123 (21,88%) 
женщины имели 2 и более рубца на матке (таблица 1). 
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При изучении исходов беременности установлено, что 
частота приращения плаценты составила у  женщин 
с рубцом на матке 93,52%, в то время как у беременных 
без рубца  – 6,47% (р < 0,001). Рассчитанное значение 
относительного риска составило 17,6 (95% ДИ 9,8-31,7). 
То есть наличие рубца на матке увеличивало риск при-
ращения плаценты в 17 раз.

Таблица 1 – Акушерский анамнез беременных

Показатель
С приращением

(n = 170)
Без приращения 

(n = 392)
n % n %
Количество беременностей

1 2 1,2 27 6,88
2 10 5,9 66 16,83
3 33 19,4 67 17,09
4 43 25,3 56 14,28
5 40 23,5 62 15,81
6 и более 42 24,7 114 29,08

Количество родов
1 2 1,2 65 16,58
2 35 20,6 130 33,16
3 87 51,2 124 31,63
4 32 18,8 37 9,43
5 и более 14 8,2 36 9,18

Количество рубцов на матке
0 11 6,5 305 77,80
1 68 40,0 55 14,03
2 75 44,1 26 6,63
3 и более 16 9,4 6 1,53

Количество абортов
0 87 51,2 192 48,97
1 37 21,8 98 25
2 31 18,2 41 10,45
3 10 5,9 27 6,88
4 и более 5 2,9 34 8,67

Количество самопроизвольных выкидышей
0 97 57,1 261 66,58
1 52 30,6 91 23,21
2 15 8,8 23 5,86
3 2 1,2 12 3,06
4 и более 4 2,4 5 1,27

Всем беременным с  патологией плаценты прово-
дилось скрининговое ультразвуковое исследование в 3 
этапа. На этапе женской консультации 529 беременных 
из 562 (94,12%) прошли первое скрининговое УЗИ плода. 
Подозрение на патологическое прикрепление хориона 
было выявлено у 507 (90,2%) из 562 исследуемых паци-
енток: у 490 (96,64%) – хорион перекрывающий область 
внутреннего зева; у  254 (50,09%)  – наличие хориона 
в  области предполагаемого рубца на  матке; у  156 
(30,76%)  – признаки усиленного кровотока в  области 
хориона при допплерометрии; у 120 (23,66% – тонкий 
или отсутствующий слой миометрия между гестацион-
ным мешком и мочевым пузырем (таблица 2).

По маршрутизации 562 беременные с подозрением 
на патологию плаценты были направлены на родоразре-
шение в Перинатальный Центр ГАУ РС (Я) РБ № 1 НЦМ. 
Всем женщинам было проведено дополнительное УЗИ 

плода в 3 триместре, из 170 исследуемых с прираще-
нием плаценты у 166 (97,64%) были обнаружены на УЗИ 
признаки приращения плаценты (таблица  3), у  4 их 
исследуемых признаки приращения были обнаружены 
только во  время операции. Основными эхографиче-
скими признаками приращения плаценты были: у 162 
(95,29%) беременных  – выраженная васкуляризация 
ретроплацентарных сосудистых лакун; у 161 (94,7%) – 
гипоэхогенные пространства неправильной формы 
с  нечеткими краями); у  152 (89,41%)  – истончение 
толщины миометрия под плацентой менее 1мм; у 147 
(86,47%)  – грыжеподобные выпячивания за  пределы 
базального слоя эндометрия, так называемые  – 
«маточные грыжи»; у  146 (85,88%)  – невозможность 
визуализировать гипоэхогенную ретроплацентарную 
зону; у 145 исследованных (85,29%) – отсутствие четкой 
визуализации рубца на матке на патологическом участке 
(фрагментированность), четкой дифференцировки гра-
ниц мочевого пузыря и рубца.

Таблица 2 – Эхографические признаки патологического 
прикрепления хориона по результатам 1 скринингового УЗИ 

(n = 507)

Признак n %
Хорион, перекрывающий область внутрен-
него зева 490 96,64

Расположение хориона в области предпола-
гаемого рубца 254 50,09

Усиление кровотока в области хориона при 
допплерометрии 156 30,76

Тонкий или отсутствующий слой миометрия 
между гестационным мешком и мочевым 
пузырем

120 23,66

Таблица 3 – Эхографические признаки приращения плаценты 
по результатам дополнительного УЗИ в 3 триместре (n = 170)

Признак n %
Выраженная васкуляризация ретроплацен-
тарных сосудистых лакун 162 95,29

Гипоэхогенные пространства неправильной 
формы с нечеткими краями 161 94,7

Истончение толщины миометрия под пла-
центой менее 1мм 152 89,41

«Маточная грыжа»-описание грыжеподоб-
ного выпячивания различных размеров 
со множеством сосудов, идущих с плаценты 
за границы базального слоя эндометрия

147 86,47

Отсутствие визуализации гипоэхогенной 
ретроплацентарной зоны 146 85,88

Отсутствие четкой визуализации рубца 
на матке на патологическом участке (фраг-
ментированность)

145 85,29

При выполнении допплерографии у 170 беремен-
ных с аномалиями плацентации в малом тазу описаны 
варикозно расширенные вены, регистрация турбу-
лентного кровотока в сосудистых лакунах; регистрация 
гиперваскуляризации в  зоне границы серозной обо-
лочки матки и стенки мочевого пузыря; выявление сети 
множества расширенных сосудов с многочисленными 
ответвлениями.
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Магнитно-резонансная 
томография является цен-
н ы м  до п ол н и тел ь н ы м 
методом в  клинической 
практике для уточнения 
диагноза при аномалии 
плацентации. На  первых 
этапах нашего исследова-
ния (2013 г.) аномальное 
прикрепление плаценты 
в  основном выявлялось 
на  основании ультразву-
кового исследования. Так, 
МРТ в период 2013-2021 гг. 
была проведена 153 из 170 
беременных с  признаками 
приращения плаценты 
на дополнительном УЗИ в 3 триместре, что составило 
90%. В настоящее время всем беременным с подозре-
нием на приращение плаценты проводится МРТ области 
рубца на догоспитальном или госпитальном этапе.

По нашим данным признаками приращения пла-
центы на  МРТ органов малого таза были (таблица  4,  
рисунок 1): 1) прерывание стенки мочевого пузыря. 
Инвазия ворсинчатого слоя плаценты в стенку мочевого 
пузыря через весь миометрий или рубец после ранее 
перенесенных хирургических вмешательств проявля-
ется на  МРТ в  виде неровности, участков отсутствия 
визуализации стенки; 2) наличие гиперваскуляризации 
в  виде подходящих питающих сосудов или патоло-
гическая перестройка ретроплацентарных сосудов; 
3)  исчезновение границы плаценты с  миометрием  – 
фрагментация – потеря гипоинтенсивной ретроплацен-
тарной линии; 4) описание темных внутриплацентарных 
полос – линейные внутриплацентарные участки гипоин-
тенсивного сигнала на Т2 ВИ имеют неровные контуры, 
протяженность которых составляет от  6 до 20мм или 
более, представляют собой области отложения фибрина 
вследствие повторных кровоизлияний и  инфарктов; 
5) выбухание плаценты  – или наружных контуров 
матки; 6) истончение миометрия, как правило является 
характерным признаком патологической имплантации 
плаценты на МРТ.

Таблица 4 – Признаки приращения плаценты  
по результатам МРТ

Признак n %

1.Прерывание изображения стенки мочевого 
пузыря 147 86,47

2.Гиперваскуляризации в виде подходящих 
питающих сосудов или патологическая пере-
стройка ретроплацентарных сосудов

127 74,70

3.Фрагментация –потеря гипоинтенсивной 
ретроплацентарной линии 125 73,52

4.Темные внутри плацентарные полосы 122 71,76

5.Выбухание плаценты 117 68,82

6.Истончение миометрия 110 64,70

Из 507 женщин, у которых на 1 скрининговом УЗИ 
было выявлено подозрение на патологическое прикре-
пление хориона, у 170 (33,53%) было интраоперационно 
выявлено приращение плаценты, подтвержденное 
гистологически.

Для сравнения чувствительности методов диа-
гностики использованы данные 153 беременных, 
прошедших дополнительное УЗИ в  3 триместре, 
которым также проводили МРТ. В 3 случаях при МРТ 
были обнаружены признаки приращения плаценты, 
не выявленные на УЗИ. Во время операции диагноз при-
ращения плаценты во всех 153 случаях был подтверж-
ден, в  том числе и  гистологически. Чувствительность 
МРТ в  выявлении приращения плаценты составила 
100%. Чувствительность УЗИ составила 98,0% (95%ДИ 
94,4-99,3). В  3 случаях был ложноотрицательный 
результат. Таким образом, в  настоящем наблюдении 
УЗИ мало уступает МРТ в  выявлении приращения 
плаценты, являясь в то же время доступным методом  
исследования.

Обсуждение. По мнению ряда авторов, фактором 
риска приращения плаценты является прикрепление 
плаценты по передней стенки матки при имеющемся 
рубце после кесарева сечения и  находится в  прямой 
зависимости с  несколькими кесаревыми сечениями 
в  анамнезе [12]. Проведенное нами исследование 
на  выборке численностью 562 женщин с  патологией 
плаценты показало, что в 30,24% (95% ДИ 27,4-35,3) слу-
чаев имело место приращение плаценты. При наличии 
рубца на матке его частота составляла 64,6% (95% ДИ 
58,3-70,5). Относительный риск приращения плаценты 
был в 17 раз выше у женщин с рубцом на матке.

Скрининговым методом диагностики аномалии 
плацентации в  настоящее время считается ультра-
сонографический метод. В  то  же время необходимо 
отметить, в терминологии, применяемой для описания 
ультразвуковых характеристик аномалий плацентации, 
сообщается об огромной неоднородности и сложности, 
причем один и тот же знак описывается с использова-
нием разных имен, а один и тот же термин используется 
для разных результатов [13]. По нашим данным при УЗИ 

  

Рисунок 1 – МРТ плаценты с признаками врастания в заднюю стенку мочевого пузыря
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также отмечалось неоднородность признаков инвазии 
ворсинчатого слоя плаценты.

В настоящее время хорошо известно, что магнитно-
резонансная томография (МРТ) играет важную роль 
в диагностике приращения плаценты с высокой чувстви-
тельностью и специфичностью [14]. Однако, несмотря 
на  это, МРТ до  сих пор не  продемонстрировала пре-
восходства над ультразвуковым исследованием в диа-
гностике аномальной инвазии плаценты. Так, по нашим 
данным, в  170 исследований, чувствительность УЗИ 
в выявлении приращения плаценты составила 0,83 (95% 
ДИ, 0,78-0,88), специфичность 0,83 (95% ДИ, 0,75-0,90). 
Для МРТ чувствительность составила 0,84 (95% ДИ, 0,79-
0,88), а специфичность – 0,83 (95% ДИ, 0,77-0,88). Таким 
образом, оба метода показали одинаковую точность 
в пренатальной диагностике приращения плаценты [15]. 
Результаты настоящего исследования также показали 
сопоставимую точность обоих методов в  выявлении 
приращения плаценты.

При сопоставлении диагностической точности 
УЗИ и  МРТ для диагностики аномалии плацентации, 
следует учитывать тот факт, что МРТ обычно не исполь-
зуется в  качестве инструмента скрининга у  женщин 
с  более высоким риском приращения плаценты [16]. 
Проведенное нами исследование показало, что при-
знаками инвазии по МРТ были: в 86,47% случаев при-
ращения плаценты – прерывание изображения стенки 
мочевого пузыря, в  74,70%  – гиперваскуляризация 
в  виде подходящих питающих сосудов или патоло-
гическая перестройка ретроплацентарных сосудов; 
в  73,52%  – описание потери гипоинтенсивной ретро-
плацентарной линии.

Заключение. У беременных с аномальной инвазией 
плаценты благоприятные исходы зависят от  своев-
ременной пренатальной диагностики аномального 
прикрепления плаценты. В  настоящем исследовании 
ультразвуковое исследование с применением цветного 
допплеровского картирования показало сопоставимую 
с МРТ точность в диагностике аномалии прикрепления 
плаценты. Выбор метода визуализации для начального 
скрининга на признаки аномалии плацентации должен 
зависеть от наличия оборудования и опыта специалиста.

Список источников�
1.	 Курцер М. А., Бреслав И. Ю., Латышкевич О. А., Григо-

рьян А. М. Временная баллонная окклюзия общих подвздош-
ных артерий у пациенток с рубцом на матке после кесарева 
сечения и  placenta accrete, преимущества и  возможные ос-
ложнения //Акушерство и гинекология. 2016; 12: 70-5. https://
dx.doi.org/10.18565/aig.2016.12.70-5.

2.	 Цхай В. Б., Глызина Ю. Н., Яметов П. К., Леванова Е. А., Лобано-
ва Т. Т., Грицаева Е. А., Чубко М. А. Предлежание и врастание 
плаценты в  миометрий нижнего сегмента и  цервикальный 
канал с  наличием маточной аневризмы у  беременных без 
рубца на матке // Акушерство и гинекология. 2019; 5: 194-199.

3.	 Creanga A. A., Bateman B. T., Butwick A. J. et al. Morbidity 
associated with cesarean delivery in the United States: Is placenta 
accreta an increasingly important contributor?// Am J Obstet 
Gynecol. 2015; 213: 384.e1– e11.

4.	 De Oliveira Carniello M., Oliveira Brito L.G., Sarian L.O., Bennini J.R. 

Diagnosis of placenta accreta spectrum in high-risk women using 
ultrasonography or magnetic resonance imaging: systematic review 
and meta-analysis // Ultrasound Obstet Gynecol. 2022 Apr;59 
(4):428-436. doi: 10.1002/uog.24861.

5.	 Diagnosis and Management: Green-top Guideline No. 27a. BJOG. 
2019 Jan;126 (1): e1-e48.

6.	 Eric Jauniaux, Sally Collins, Graham J Burton. Placenta Accreta 
Spectrum: Pathophysiology and Evidence-Based Anatomy for 
Prenatal Ultrasound Imaging // Am J Obstet Gynecol. 2018 Jan;218 
(1):75-87. doi: 1016/j.ajog.2017.05.067. Epub 2017 Jun 24].

7.	 Fitzpatrick K., Sellers S., Spark P., Kurinczuk J., Brocklehurst P., 
Knight M. The management and outcomes of placenta accreta, 
increta, and percreta in the UK: A population‐based descriptive 
study. BJOG. 2014; 121: 62-71.

8.	 Familiari A., Liberati M., Lim P., Pagani G., Cali G., Buca D., 
Manzoli  L., Flacco M.E., Scambia G., D’antonio F. Diagnostic 
accuracy of magnetic resonance imaging in detecting the severity 
of abnormal invasive placenta: a systematic review and meta-
analysis // Acta Obstet Gynecol Scand. 2018 May;97 (5):507-520.

9.	 Jauniaux E., Alfirevic Z., Bhide A. G., Belfort M.A., Burton G.J., 
Collins S.L., Dornan S., Jurkovic D., Kayem G., Kingdom J., Silver R., 
Sentilhes L; Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. 
Placenta Praevia and Placenta Accreta.

10.	 Jauniaux E., Collins S., Burton G.J.. Placenta accreta spectrum: 
pathophysiology and evidence-based anatomy for prenatal 
ultrasound imaging // Am J Obstet Gynecol 2018;218: 75-87.

11.	 Klar M., Michels K.B. Cesarean section and placental disorders in 
subsequent pregnancies ‐ a meta‐analysis // J Perinat Med. 2014; 
42: 571-583.

12.	 Palacios-Jaraquemada J.M., D’Antonio F., Buca D. Systematic 
review on near miss cases of placenta accreta spectrum disorders: 
correlation with invasion topography, prenatal imaging, and 
surgical outcome // J. Matern Fetal Neonatal Med. 2019; Jan 30: 
1-8. https://dx.doi.org/10.1080/14767058.2019.1570494.11.

13.	 Shmakov R.G., Vinitskiy A. A., Chuprinin V. D., Yarotskaya E. L., 
Sukhikh G. T. Alternative approaches to surgical hemostasis in 
patients with morbidity adherent placenta undergoing fertility-
sparing surgery // J. Matern Fetal Neonatal Med. 2019; 32 (12): 
2042-8. https://dx.doi.org/10.1080/14767058.2018.1424821.

14.	 Silver R.M. Abnormal Placentation: Placenta Previa, Vasa Previa, 
and Placenta Accreta // Obstet Gynecol. 2015 Sep;126 (3):654-68. 
doi: 10.1097/AOG.0000000000001005.

15.	 Tanaka M., Matsuzaki S., Kakigano A., Kumasawa K., Ueda Y., 
Endo M., Kimura T. Placenta accrete following hysteroscopic 
myomectomy // Clin Case Rep. 2016 Apr 20; 4 (6): 541-544. doi: 
10.1002/ccr3.562.

16.	 Vintzileos A.M., Ananth C.V., Smulian J.C. Using ultrasound in the 
clinical management of placental implantation abnormalities  //
Am Obstet Gynecol. 2015 Oct;213 (4 Suppl): S70-7. doi: 10.1016/j.
ajog.2015.05.059.

17.	 Wu S., Kocherginsky M., Hibbard J.U. Abnormal placentation: 
Twenty‐year analysis // Am J Obstet Gynecol. 2005; 192: 1458-
1461.

Сведения об авторах и дополнительная информация�
Баринов Сергей Владимирович, д. м. н., профессор, заведую-
щий кафедрой акушерства и гинекологии № 2 ФГБОУ ВО ОмГМУ 
Минздрава России. Е-mail: barinov_omsk.ru.
Неустроева Татьяна Николаевна, аспирант кафедры акушерства 
и гинекологии № 2, ФГБОУ ВО ОмГМУ Минздрава России; за-
ведующий отделением гинекологии Перинатального Центра 
ГАУ Республики Саха (Якутия) Республиканская Больница № 1, 
Национальный Центр Медицины им. М. Е. Николаева. E-mail: 
tatyananik1234@mail.ru.



16 Медицинская наука и образование Урала. 2023. Т. 24, № 2

	   Клинические исследования  	

Ноев Дмитрий Дмитриевич, к. м. н., доцент кафедры госпи-
тальной хирургии СВФУ им. М. К. Аммосова; заведующий от-
делением МРТ ГАУ Республики Саха (Якутия) Республиканская 
больница № 1 Национального Центра медицины им. М. Е. Ни-
колаева. Е-mail: Noevdd@gmail.com. Россия, Якутск.
Филиппова Роза Дмитриевна, д. м. н, заведующий кафедрой 
акушерства и  гинекологии СВФУ им.  М. К. Аммосова. E-mail: 
rosafilipp@mail.ru.
Павлова Татьяна Юрьевна, к. м. н., доцент кафедры Факультета 
Постдипломного Обучения Врачей Медицинского Университета 

СВФУ им. М. К. Аммосова. E-mail: tatyanaupavl@mail.ru.
Вклад авторов: Баринов С. В., Неустроева Т. Н., Ноев Д. Д., Фи-
липпова Р. Д., Павлова Т. Ю.: разработка дизайна исследования, 
получение данных для анализа обзор публикаций по  теме, 
написание текса рукописи.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
Финансирование. Работа выполнена без спонсорской под-
держки.



17Медицинская наука и образование Урала. 2023. Т. 24, № 2

	   Клинические исследования  	

Медицинская наука и образование Урала. 2023. Т. 24, № 2. С. 17-23
Medical science and education of Ural. 2023. Vol. 24, no. 2. P. 17-23
Научная статья / Original article
УДК 616-001.514
doi: 10.36361/18148999_2023_24_2_17

ЧИСЛОВЫЕ КРИТЕРИИ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА С КОМПЛЕКСНЫМ РЕГИОНАРНЫМ БОЛЕВЫМ 
СИНДРОМОМ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ I ТИПА
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Аннотация. Целью данного исследования является улучшение результатов амбулаторного лечения па-
циентов зрелого и пожилого возраста с переломами лодыжек, осложнившихся развитием комплексного 
регионарного болевого синдрома нижней конечности I типа.
Материалы и методы. Рассматриваются опыт лечения пациентов двух сопоставимых групп пациентов 
(n = 43) с переломами лодыжек, осложнившихся развитием ангиотрофоневроза нижней конечности. Ос-
новным методом лечения являлась внутритканевая электростимуляция (ВТЭС). Проведена объективная 
оценка интенсивности болевого синдрома, изучение и сравнение показателей локомоторной функции, 
параметров глобального сагиттального баланса, статус бытовой трудоспособности. Статистическая 
обработка производилась с помощью программы Microsoft Excel. Для представления количественных дан-
ных использовались следующие описательные статистики: среднее ± ошибка среднего (М ± m), медиана 
[квартиль 1; квартиль 3]. Существенность (несущественность) различий проверялась с помощью непара-
метрических критериев: U-критерия Манна-Уитни между различными выборками и с помощью критерия 
Вилкоксона внутри одной выборки (до и после проведенного лечения). Проверка статистических гипотез 
проводилась при уровнях значимости α = 0,05; α = 0,01.
Результаты. Установлено, что восстановления бытовой трудоспособности удалось добиться у  92% 
пациентов основной и 70% контрольной группы. Выявлено различие в сроках функционального и трудо-
вого восстановления (17,3 ± 1,3 против 28,4 ± 2,2 дней). Подтверждено различие в общих сроках лечения 
пациентов основной и контрольной групп (17,3 ± 1,3 против 28,4 ± 2,2 дней). Применение ВТЭС позволяет 
значительно сократить сроки лечения (17,3 ± 1,3 против 28,4 ± 2,2 дней), является эффективным методом 
борьбы с болевым синдромом, трофической дисфункцией нервной системы (α = 0,05).
Заключение. Предложена эффективная методика оценки результатов лечения комплексного региональ-
ного болевого синдрома нижней конечности I типа у пациентов пожилого и зрелого возраста с травмой 
нижней конечности. Разработана тактика применения внутритканевой стимуляции на амбулаторном 
этапе восстановительного лечения лиц пожилого возраста с переломами лодыжек.
Ключевые слова: комплексный регионарный болевой синдром (КРБС), электростимуляция по Герасимову 
(ВТЭС), перелом лодыжек

Актуальность. По  ряду известных причин, одной 
из серьезных и актуальных проблем современной вос-
становительной медицины является комплексный реги-
онарный болевой синдром (КРБС). Это патологическое 
состояние в  виде хронического болевого синдрома, 
развивающегося после воздействия повреждающего 
фактора, не  ограничивающегося зоной иннервации 
одного периферического нерва, явно непропорцио-
нальное воздействующему фактору и проявляющееся 
сенсорными, моторными и вегетативно-трофическими 

расстройствами [10]. К настоящему времени разрабо-
таны классификации, известен патогенез, определена 
тактика медикаментозного и  физиотерапевтического 
воздействия при лечении данного состояния, однако 
согласно данным современной тематической литера-
туры, от  4 до  15% случаев исходов лечения данного 
заболевания сопровождаются тяжелыми нарушени-
ями с потерей функции конечности [16, 17]. Согласно 
мнению отечественных и  зарубежных специалистов, 
сложность решения проблемы обусловлена несколь-



18 Медицинская наука и образование Урала. 2023. Т. 24, № 2

	   Клинические исследования  	
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Abstract. The aim of this study is to improve the outpatient outcomes of mature and elderly patients with ankle 
fractures complicated by the development of complex type I regional lower extremity pain syndrome. 
Materials and Methods. The experience of two comparable groups of patients (n = 43) with ankle fractures compli-
cated by the development of lower limb angiofracture is reviewed. Intrathecal electrical stimulation (ITES) was the 
main method of treatment. Objective evaluation of pain syndrome intensity, study and comparison of locomotor 
function parameters, global sagittal balance parameters, and domestic work status were carried out. 
Conclusion. An effective method of assessing the results of treatment of complex type I regional lower limb pain 
syndrome in elderly and mature patients with lower limb trauma has been proposed. The tactics of intratissue stimula-
tion at the outpatient stage of rehabilitation treatment of elderly patients with ankle fractures has been developed.
Keywords: lower limb CPS, Gerasimov electrical stimulation, ankle fracture

кими факторами: выраженным характером боли, 
полиморфизмом нейротрофических изменений, труд-
ностями, связанными с дифференциальной диагности-
кой и многокомпонентностью лечения. Современные 
методы амбулаторного лечения КРБС заключаются 
в комбинации физиотерапевтических процедур, лечеб-
ной физкультуры и методов фармакологической коррек-
ции, ориентированных на борьбу с посттравматической 
дистрофией конечности [4, 1, 15, 17, 22]. Наиболее 
частой клинической формой посттравматической дис-
трофии верхней конечности является смешанная форма, 
которая включает в себя различные клинические про-
явления: боль, нейрогенное воспаление, вегетативные 
вазомоторные и двигательные нарушения [9]. Однако, 
вне зависимости от  клинической формы, наиболее 
значимым из всех синдромов является болевой и судя 
по количеству и тематике публикаций, поиск адекват-
ного способа его лечения является одним из приоритет-
ных направлений восстановительной медицины [18].

Целью данного исследования является улучшение 
результатов амбулаторного лечения пациентов зрелого 
и пожилого возраста с переломами лодыжек, осложнив-
шихся развитием комплексного регионарного болевого 
синдрома нижней конечности I типа.

Материалы и  методы. Объектом исследования 
являлась совокупность пациентов обоего пола, в воз-
расте 65-75 лет (n = 43 человека), с комплексным реги-
онарным болевым синдромом нижней конечности 
I  типа. В  контрольную группу включены 20 человек, 
получавших курс лечения, 
включавший медикаментоз-
ное пособие, курсы физио- 
и кинезиотерапии. Основную 
группу (23 человека) соста-
вили пациенты, при лечении 
которых, в качестве домини-

рующего метода воздействия применялась внутриткане-
вая электростимуляция по А. А. Герасимову. Критериями 
включения в исследование являлись:
1.	 Возраст пациентов в диапазоне от 65 до 75 лет.
2.	  Наличие в анамнезе перелома лодыжек типа А, В, 

С, по классификации Muller-AO.
3.	 Присутствие 2 из 4-х признаков комплексного реги-

онального болевого синдрома нижней конечности-
КРБС I типа.

4.	 Односторонний характер повреждения.
Критериями исключения из исследования являлись:

1.	 Наличие патологических переломов, ложных суста-
вов.

2.	 Наличие синдрома старческой астении выше 1 сте-
пени.

3.	 Неопределенный реабилитационный прогноз.
4.	 Низкий уровень реабилитационного потенциала.
5.	 Количество баллов по  результатам теста ходьбы 

Хаузера (HTS) менее 5.
Все пациенты находились на  различных сроках 

восстановления после получения скелетной травмы 
нижней конечности (от 6 до 12 месяцев). На госпиталь-
ном этапе, в зависимости от сложности повреждений 
применялись известные методы оперативных вмеша-
тельств и виды консервативного пособия (таблица 1).  
По  выписке из  стационара, на  амбулаторном этапе 
восстановления, пациенты обеих групп, получали курсы 
лечения (от  одного до  трех), включавшие элементы 
электрофизиолечения, ЛФК, медикаментозную тера-

Таблица 1 – Гендерно-нозологические характеристики пациентов исследуемой совокупности

Пол
n (%)

Тип повреждения (по Muller)
n (%)

Вид лечения 
n (%)

М Ж А В С Оп. Реп. Конс.
Осн. 13 (56,5%) 10 (43,5%) 12 (52,2%) 7 (30,4%) 4 (17,4%) 4 (17,4%) 8 (34,8%) 11 (47,8%)

Контр. 12 (60%) 8 (40%) 9 (45%) 6 (30%) 5 (25%) 5 (25%) 7 (35%) 8 (40%)
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пию, однако результаты реабилитации в обеих группах 
нивелировались развитием КРБС. Для иммобилизации 
конечностей использовались гипсовые повязки и бан-
дажи, обеспечивающие фиксацию смежных суставов, 
а также средства опоры, обеспечивающие возможность 
самостоятельного передвижения.

Сроки, способы и средства иммобилизации конеч-
ностей в обеих группах так же были различными: от 6 
недель до 90 суток.

Характеристика методов лечения. Метод вну-
тритканевой стимуляции по Герасимову являлся доми-
нирующим при лечении пациентов основной группы. 
Длительность курса лечения и  количество процедур 
были индивидуальны  – от  7 до  21 дня и  варьирова-
лись исходя из необходимости и состояния пациента. 
Показаниями для применения ВТЭС на  этапе реаби-
литации являлось наличие локального болевого син-
дрома в  области травмы, постиммобилизационные, 
нейрогенные и  болевые контрактуры нижней конеч-
ности. Завершающий этап реабилитации дополнялся 
комплексом упражнений и элементами, направленными 
на ликвидацию и нивелирование специфических нару-
шений биомеханики движений. Субъективная оценка 
степени интенсивности болевого синдрома проводилась 
по визуально-аналоговой шкале (от 0 до 10 баллов). Для 
получения объективных значений, характеризующих 
интенсивность болевого синдрома и  динамику лече-
ния, применялся метод кожной электрометрии (ЭМ) 
по А. А. Герасимову [5]. С этой целью в симметричных 
участках пострадавшей и здоровой конечностей выпол-
нялись измерения электрического потенциала кожи 
в милливольтах. Зафиксированные значения соотносили 
путем деления и  получали коэффициент асимметрии 
(КА) – величину, характеризующую проявления актив-
ности вегетативной нервной системы. Наличие болевого 
синдрома сопровождается увеличением коэффициента 
асимметрии. Чем сильнее боль – тем выше был коэффи-
циент асимметрии (2-4, реже 5 и более) При отсутствии 
болевого синдрома данное соотношение было равным 
или варьировалось от 0,8 до 1,2 и не превышает данных 
пределов [5]. Степень интенсивности болевого синдрома 
оценивалась согласно предложенным ранее критериям 
электрометрического определения степени интенсив-
ности боли. Для оценки объективной оценки общего 
результата лечения (ОР) использовался комплексный 
показатель восстановления (КПВ). Данный показатель, 
в  свою очередь представляет собой сумму баллов 
трех показателей, характеризующих анатомическое 
(АВ), функциональное (ФВ) и восстановление бытовой 
трудоспособности (ВБТ). Очевидно, что длительность 
курса лечения связана с наличием у пациента болевого 
синдрома и дисфункцией конечности, что сказывается 
на  длительности и  качестве реабилитационного про-
цесса. В настоящем исследовании принимали участие 
люди старших возрастных групп, официально не трудо-
устроенные, поэтому в качестве одного из критериев 
восстановления бытовой трудоспособности использо-
вались результаты теста ходьбы Хаузера (HTS). Данный 

выбор аргументирован тем, что способность к  само-
обслуживанию, возможности выполнения бытовых 
работ, во  многом связаны с  опороспособностью (ОС) 
конечности и  состоянием её локомоторной функции. 
Период времени, в течении которого пациенты испыты-
вали болевой синдром, препятствующий осуществлению 
бытовой трудовой деятельности, связанной с передви-
жением, считался периодом бытовой нетрудоспособно-
сти. Соответственно, ликвидация боли, и положительная 
динамика изменения уровня бытовой активности, озна-
чали его окончание. Факт бытовой нетрудоспособности/
трудоспособности устанавливался в соответствии с ран-
жированием пациентов в зависимости от необходимости 
внешней помощи, использования приспособлений для 
передвижения, а  сроки бытовой нетрудоспособности 
определялись сроками манифестации боли и  резуль-
татами прохождения пациентом тестового расстояния 
за  единицу времени [20, 25]. Числовым показателем 
являлась разница значений уровня реабилитационного 
потенциала (УРП) и результатов локомоторного теста, 
который вычисляли по формуле:

ВБТ = УРП – HTS
При значениях в 10-12 баллов, пациенты считались 

трудоспособными и нетрудоспособными, если значение 
ВБТ составляло ≤ 9 баллов.

Значение показателей УРП определяли по  мето-
дике, предложенной Д.В Болотовым в  2013  году [3]. 
Показатель функционального восстановления (ВФ) 
складывался из  опороспособности конечности (ОС), 
интенсивности костно-болевого синдрома и  степени 
нарушения параметров позвоночно-тазового баланса 
и  представлял собой сумму баллов каждого из  трех 
параметров:

ФВ = Ос + ЭМ + SVA
Определение опороспособности проводилось 

с помощью напольных весов и стоящей рядом непод-
вижной подставки. Испытуемый вставал одной ногой 
на весы, а другой на подставку. Показания весов реги-
стрировались каждые 15 секунд в  течение 5-минут. 
Предварительно на  тех же весах определялась масса 
тела пациента (Р), которая принималась за  100%. 
По показаниям весов для стоящей на них ноги вычис-
ляли среднюю величину Р1, а затем определяли вели-
чину опороспособности этой ноги X по формуле:

X = P1 × 100 / P, %
Вычитая полученное значения из 100% вычисляли 

процент распределения массы тела на  другую ногу. 
Опороспособность конечности считалась восстановлен-
ной, в случае если показатели пострадавшей конечности 
достигали значения не  менее 80 ± 10% от  здоровой. 
При отсутствии нарушения и при полном (100%) вос-
становлении ОС начислялось 5 баллов, при значениях 
в 90, 80 и 70% по 4, 3 и 2 балла. Перед началом лечения 
значения ОС основной и контрольной групп были сопо-
ставимы и составляли 3,4 ± 0,31 и 3,2 ± 0,2 балла (α = 
0,05) (таблица3).

Представления о состоянии и изменениях параме-
тров позвоночно-тазового баланса (SVA) получали путем 
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регистрации, расчета и сравнения аналогичных данных, 
полученных при обследовании пациентов обеих групп. 
С  этой целью применялся метод теневой муаровой 
топографии, дополненный оригинальной методикой 
расчета указанных параметров, в  основе которого 
лежат анатомические размеры таза [11]. При этом, 
изменения, характеризующие качество жизни, выра-
жались индексом +1-1. При анализе показателей функ-
ционального восстановления, так  же использовалась 
балльная оценка, где отсутствие болевого синдрома 
соответствовало 5 баллам, боль сильной, умеренной 
и  средней интенсивности оценивалась достоинством 
в 2, 3 и 4 балла. Таким образом, максимальное числовое 
значение показателей ФВ составляло 13. Все получен-
ные данные имели числовое значение, что позволило 
нам объективно оценить общий результат лечения (ОР) 
в  обеих группах, применив комплексный показатель 
восстановления (КПВ):

КПВ = ФВ + АВ + ВБТ
Каждый из представленных показателей разделен 

на 4 градации и имел балльную систему оценки, соот-
носимую со  средними сроками лечения переломов 
лодыжек в днях и неделях у пациентов пожилого воз-
раста. За  средние сроки сращения лодыжек условно 
принимали период, равный 3 месяцам, а за срок вос-
становления функции и  бытовой трудоспособности 
4  месяца. Так, при восстановлении раньше среднего 
срока начислялось 6 баллов; если восстановление 
достигалось в  соответствии со  средними сроками – 
5  баллов. В  случае, если восстановительный период 
превышал средние сроки восстановления, количе-
ство баллов равнялось 2, а  неудовлетворительный 
результат выражался значением в  1 балл. Если КПВ 
равнялся 18, результат считался отличным (ОР5), при 
этом достигалось восстановление функции конечности 
и бытовой трудоспособности. При значениях от 14 до 17 
баллов, результат расценивался как хороший (ОР4). 
Удовлетворительным (ОР3) результат признавался при 
сохранении, но  снижении интенсивности болевого 
синдрома в случаях восстановления функционального 
и трудового показателей, а сумма баллов находилась 
в диапазоне 6-13 баллов. Неудовлетворительным (ОР2) 
считался результат, при отсутствии положительной 
динамики функционального, физиологического статусов 
и трудовой дисфункции.

Результаты. Согласно клинической классификации 
посттравматической нейродистрофии конечности [8], 
состав группы распределился следующим образом: 
наибольшим оказалось число пациентов со смешанной 
формой КРБС-27 человек. У 21 пациента преобладали 
вазомоторные, а у 7 человек двигательные расстройства 
(рисунок 1.). При этом, у данных пациентов, (при дав-
ности повреждений от 3-12 месяцев) болевой синдром 
был незначительным.

Анализ жалоб пациентов позволил выявить причины 
обращения и  распределить их по  степени значимо-
сти. Преобладали пациенты с  хроническим болевым 
синдромом – 95% пациентов; контрактуры суставов 

конечности зафиксированы у 67% пациентов, а ослож-
нения неврологического характера в виде трофических, 
вазомоторных расстройств зарегистрированы у  78% 
пациентов обследуемых групп. Перед началом лече-
ния, в отношении пациентов обеих групп составлялся 
реабилитационный прогноз, который определялся 
возможностями восстановления функции конечно-
сти и  устранением ограничения жизнедеятельности. 
Согласно данным критериям, установлено, что в обеих 
группах преобладали пациенты с  благоприятным 
и относительно благоприятным прогнозом, при кото-
рых возможно полное или частичное восстановление 
функции и устранение ограничений жизнедеятельности 
(рисунок 3а). Для суждения об  общем соматическом 
состоянии пациентов применялись векторная система 
оценки уровня реабилитационного потенциала, дис-
кретизированная со  степенью функциональных рас-
стройств конечности [3]. Вектор  – это направление, 
определяющее способы и методы достижения эффекта 
при реабилитации. В настоящее время, отечественными 
реабилитологами выделяются 3 вектора (направления) 
реабилитации: медицинский, социальный и профессио-
нальный, каждый из которых имеет числовое значение 
от 1 до 4. Изменения общего реабилитационного век-
тора характеризуются коэффициентом стабильности. 
Представление об  изменении реабилитационного 
статуса получали исходя из  значения коэффициента 
стабильности. Предполагаемое изменение коэффи-
циента обозначается цифрами с  положительным или 
отрицательным (в случае регресса) знаком, например 
-2, –1, +2. Согласно предложенной системе оценки 
установлено, что в обеих группах доминировали паци-
енты с высоким и средним показателями уровня реа-
билитационного потенциала (УРП), при этом степень 
функциональных расстройств конечности определялась 
как «незначительная» и  «умеренная». В  результате 
реабилитационного прогнозирования и  определения 
реабилитационного статуса, было установлено, что 
среди пациентов обеих групп отсутствовали люди 
с неопределенным и неблагоприятным прогнозом, при 
этом уровень реабилитационного потенциала перед 
началом лечения в обеих группах так же был сопоста-
вим (α = 0,05) и расценивался как высокий и средний  
(рисунок 2а, б).
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Рисунок 1 – Распределение пациентов, в зависимости от клинической 
формы посттравматической нейропатии
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Измерения кожного электропотенциала установили 
у большинства обследуемых пациентов наличие боле-
вого синдрома различной интенсивности: 2,98 ± 0,19 
и  2,96 ± 0,19  – от  умеренной до  сильной, при этом 
объективное количественное измерение электропо-
тенциала в  виде (КА) стойко коррелировало (r = 0,06) 
с  аналогичными субъективными показателями ВАШ 
(таблица 3). Клиническое и электрометрическое иссле-
дование подтвердило наличие болевого синдрома 
различной интенсивности (от умеренного до сильного) 
у 92% пациентов основной и у 92% пациентов контроль-
ной группы (α = 0,05).

Таблица 2 – Сравнительная характеристика  
степени болевого синдрома

Период 
исследования

ВТЭС Традиционный 
комплекс

К/А ВАШ К/А ВАШ
До лечения 2,98 ± 0,19 6,69 ± 1,49 2,96 ± 0,19 6,7 ± 1,8
После лечения 1,11 ± 0,03 1,26 ± 0,44 1,15 ± 0,03 1,3 ± 0,5
Через 3,5 мес. 1,11 ± 0,02 1,16 ± 0,18 1,15 ± 0,03 1,3 ± 0,2

Анализ числовых показателей 
клинического и функционального 
восстановления пациентов кон-
трольной и основной групп устано-
вил одинаковый уровень степени 
опороспособности, нарушения 
глобального сагиттального баланса 
и одинаковый уровень интенсив-
ности боли (таблица 3).

Анализ показателей трудоспо-
собности перед началом лечения 
выявил относительно равное коли-
чество условно «трудоспособных» 
и «нетрудоспособных» пациентов 
в обеих группах (α = 0,05).

Сравнение аналогичных пока-
зателей по  окончании курса лечения установило, что 
восстановления бытовой трудоспособности удалось 
добиться у  большинства пациентов основной группы 
(рисунок 3 а и б). Положительная динамика в состоянии 
пациентов по окончании курса лечения подтверждена 
в  обеих группах, однако сравнительный анализ ряда 
числовых показателей, характеризующих результа-
тивность лечения, выявил статистически значимые 
различия. Установлено, что при равной степени локо-
моторной дисфункции, схожих сроках анатомического 
восстановления конечности, уровне реабилитацион-
ного потенциала, лучшие результаты лечения боли 
зафиксированы в  основной группе (1,6 ± 0,1 против 
2,7 ± 0,7). Сравнение изученных показателей также 
выявило ряд статистически подтвержденных различий 
в  показателях, характеризующих сроки функциональ-
ного (7,8 ± 1,3 против 11,2 ± 2,1) и трудового (3,5 ± 0,1 
против 4,6 ± 1,1) восстановления, а  также общий 
срок лечения, в  пользу пациентов основной группы  
(таблица 4).

Для большей объек-
тивизации полученных 
данных, были изучены 
истории болезни и  амбу-
латорные карты пациен-
тов (n = 43) Мегионской 
Р а й о н н о й  б о л ь н и ц ы 
за  2010-2021  годы, полу-
чавших лечение по поводу 
аналогичных поврежде-
ний, вид профессиональ-
ной деятельности которых 
не  был связан с  необхо-
димостью интенсивных 
статических и  динами-
ческих нагрузок на  ниж-
нюю конечность. Согласно 
архивным данным, общие 
сроки лечения, сроки ана-
томического восстановле-
ния и длительность пери-
ода временной нетрудо-
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гноза (б) в исследуемых группах

Таблица 3 – Распределение клинических и функциональные показателей лечения

Показатели

Начало лечения Окончание лечения

HTS ЭМ SVA ОС HTS ЭМ SVA ОС
Осн. 3,65 ± 0,77 2,98 ± 0,19 1,19 ± 0,06 3,4 ± 0,3 1,56 ± 0,5 1,11 ± 0,03 1,11 ± 0,03 3,59 ± 0,34
Контр. 3,6 ± 0,82 2,96 ± 0,19 1,19 ± 0,05 3,2 ± 0,2 2,4 ± 0,5 1,15 ± 0,03 1,12 ± 0,04 3,26 ± 0,2

Таблица 4 – Распределение показателей результатов лечения

Группа Показатель
ОР (баллы) *

Среднее значение
5 4 3 2

Основная (n = 23)

n 13 9 1 – 4,52 ± 0,12*
% 56,5 39,1 4,4

ВА, нед. 6,60 ± 1,44 8,2 ± 1,26 6 – 7,8 ± 1,3
ВФ, нед. 10,2 ± 1,09 12,3 ± 1 12 – 10,3 ± 2,1
ВТ, мес. 2,7 ± 0,83 3,5 ± 0,72 4 3,5 ± 0,1

Контрольная (n = 20)

n 4 9 7 3,85 ± 0,17*
% 45 35 20

ВА, нед. 6,25 ± 0,95 8,2 ± 0,97 9,28 ± 0,75 – 8,12 ± 1,6
ВФ, нед. 10,25 ± 0,95 11,6 ± 0,72 12,1 ± 0,89 – 11,2 ± 2,1
ВТ, мес. 2,75 ± 0,5 3,3 ± 0,5 3,7 ± 0,48 – 4,6 ± 1,1

Примечание: * – ОР-общий результат.
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способности работающих пациентов в возрасте от 55 
до 65 лет на амбулаторном этапе лечения аналогичных 
повреждений, не  осложненных развитием КРБС, 
составила 72,1 ± 3,8 суток. в то время как наименьшая 
длительность периода нетрудоспособности зареги-
стрирована в  основной группе составила 72,1 ± 3,8 
суток  – (92,2 ± 5,5 и  72,1 ± 3,8 против 92,2 ± 5,5 суток 
(α = 0,05), что сопоставимо с аналогичными показате-
лями контрольной группы: 92,2 ± 5,5 и 72,1 ± 3,8 суток, 
соответственно.

Обсуждение. Согласно единому мнению реабили-
тологов, хирургов, неврологов, а также других специ-
алистов, участвующих в восстановительно-реабилита-
ционном процессе, наиболее частой причиной неудов-
летворительного исхода лечения травматологических 
больных (особенно старших возрастных групп), является 
наличие стойкого болевого синдрома [8, 14]. Ряд специ-
фических осложнений в виде нейрогенных и болевых 
контрактур, хронического болевого синдрома, являются 
серьёзным препятствием для достижения удовлетво-
рительного результата лечения [20, 19]. На основании 
изучения и сравнения результатов лечения двух сопо-
ставимых по  полу, возрасту, локализации и  степени 
функциональных расстройств групп пациентов с пере-
ломами лодыжек можно сделать следующие выводы:
1.	 Внутритканевая стимуляция является эффективным, 

патогенетически обоснованным методом физиоте-
рапевтического воздействия в комплексном лечении 
КРБС I типа нижней конечности.

2.	 Предложен способ объективной оценки результатов 
восстановительного лечения переломов лодыжек, 
осложненных развитием комплексного регионар-
ного болевого синдрома нижней конечности I типа 
у пациентов зрелого и пожилого возраста.
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ЧРЕЗМЕРНАЯ ПРИБАВКА МАССЫ ТЕЛА ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ:  
ОСОБЕННОСТИ КЛИНИКО-АНАМНЕСТИЧЕСКИХ ДАННЫХ  
И ПОКАЗАТЕЛЯ ОБЪЕМА ЦИРКУЛИРУЮЩЕЙ КРОВИ

Винокурова Елена Александровна1, Коломиец Елизавета Владимировна1,  
Баранов Владимир Николаевич2
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Аннотация. Цель: изучить клинико-анамнестические данные и показатель объема циркулирующей крови 
у пациенток с чрезмерной прибавкой массы тела (ЧПМТ) во время гестации.
Материалы и методы: анализ течения одноплодной беременности у 144 женщин, которые по состоянию 
жидкостных секторов организма женщины разделены на группы: а) I – беременные с ЧПМТ и гиповоле-
мией (n = 40), у которых настоящие значения ОЦК составили 4,0 ± 0,41 л (при должном ОЦК 4,25 ± 0,37 л), 
отклонение ОЦК от ОЦКд составило 0,25 ± 0,2 л; б) II – беременные ЧПМТ и гиперволемией (n = 48), у них 
настоящие значения ОЦК составили 4,42 ± 0,48 л (при должном ОЦК 4,0 ± 0,38 л), отклонение ОЦК от ОЦКд – 
0,42 ± 0,27 л; в) III – женщины без чрезмерной прибавки в весе при беременности (контрольная группа, 
n = 56). Объем циркулирующей жидкости определяли в сроке беременности более 20 недель с помощью 
современного неинвазивного метода – реовазографии, при помощи мониторного комплекса кардио-ре-
спираторной системы и гидратации тканей КМ-АР-01- «ДИАМАНТ-Р».
Результаты. Беременные 1 группы (ЧПМТ, связанная с  гиповолемией) достоверно моложе пациенток 
3 группы (без гиповолемии и ЧПМТ), а также имели более низкий паритет беременности (среднее чис-
ло беременностей в анамнезе – 2,36 в 1 группе и 2,9 – в 3 группе), что является подтверждением, что 
первая беременность является фактором риска развития гестоза (отёков, вызванных беременностью 
и т. д.) и преэклампсии. У пациенток 1 группы при проведении РВГ было зарегистрировано уменьшение 
ОЦК от должных значений (отклонение ОЦК от ОЦКд составило – 0,25 ± 0,2 л), что важно для ранней 
диагностики скрытых отеков, своевременного выбора оптимальной лечебной тактики и профилактики 
преэклампсии. Своевременная диагностика и лечение скрытых отёков позволяют избежать досрочного 
родоразрешения в связи с прогрессированием гестоза и преэклампсией (все роды в 1 группе беременных 
былм в доношенном сроке). Родоразрешение путем кесарева сечения наиболее часто проведено беремен-
ным 1 группы (на 25 и 20% выше, чем во 2 и 3 группах соответсвенно), что также согласуется с данными 
статистики у пациенток с преэклампсией.
Ключевые слова: беременность, чрезмерная прибавка массы тела, реовазография, гиповолемия, гипер-
волемия

В практической работе врач акушер-гинеколог доста-
точно часто сталкивается с таким осложнением течения 
гестационного периода, как чрезмерная прибавка массы 
тела (ЧПМТ). Данное осложнение наблюдается более 
чем у 30% беременных женщин [1, 4, 6, 11, 15, 18, 19, 20].

Важно отметить, что наблюдение и оценка прибавки 
массы тела у беременных пациенток является важным 
критерием физиологичности течения беременности. 
Гестационная прибавка включает в  себя два компо-
нента: материнский и  фетальный. Фетальный компо-
нент подразумевает увеличение массы самого плода, 
развивающуюся плаценту и амниотическую жидкость. 
Со  стороны матери важны волемические изменения, 
заключающиеся в увеличении объёма циркулирующей 

крови для поддержания перфузии плаценты, развитие 
молочных желез и подготовка их к лактации, увеличения 
матки и развитие жировой клетчатки. Важно достиже-
ние удовлетворительной гестационной прибавки в весе 
для нормального течения и завершения беременности 
[2, 13, 16, 17, 23].

Доказано, что патологическая гестационная при-
бавка веса может стать причиной краткосрочных 
и  долгосрочных осложнений, как для беременной 
женщины, так и для плода. У беременных возрастает 
риск невынашивания, развития гестационного сахар-
ного диабета, гестационной артериальной гипертензии, 
гестоза (может являться показанием к преждевремен-
ному родоразрешению), гипогалактии и  возможного 
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EXCESSIVE WEIGHT GAIN DURING PREGNANCY: FEATURES OF CLINICAL AND ANAMNESTIC DATA 
AND AN INDICATOR OF CIRCULATING BLOOD VOLUME
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Abstract. Objective: to study clinical and anamnestic data and rheovasography parameters in women with excessive 
weight gain during gestation.
Materials and methods: analysis of the course of a singleton pregnancy in 144 women who, according to the state of 
the fluid sectors of the woman’s body, were divided into groups: due BCC 4.25 ± 0.37 l), deviation of BCC from BCCd 
was 0.25 ± 0.2 l; b) II – pregnant women with CPMT and hypervolemia (n = 48), their real BCC values ​​were 4.42 ± 0.48 
l (with proper BCC 4.0 ± 0.38 l), deviation of BCC from BCCd – 0.42 ± 0.27 l; c) III – women without excessive weight 
gain during pregnancy (control group, n = 56). The volume of circulating fluid was determined at a gestational age 
of more than 20 weeks using a modern non-invasive method – rheovasography, using a monitor complex of the 
cardio-respiratory system and tissue hydration KM-AR-01- «DIAMANT-R».
Results. Pregnant women of group 1 (TBI associated with hypovolemia) are significantly younger than patients of 
group 3 (without hypovolemia and TBI), and also had a lower pregnancy parity (average number of pregnancies in 
history – 2.36 in group 1 and 2.9 – in group 3), which confirms that the first pregnancy is a risk factor for the devel-
opment of preeclampsia (edema caused by pregnancy, etc.) and preeclampsia. In patients of group 1, during RVG, 
a decrease in BCC from the proper values ​​was registered (the deviation of BCC from BCC was 0.25 ± 0.2 l), which is 
important for the early diagnosis of latent edema, the timely choice of optimal treatment tactics and the prevention 
of preeclampsia. Timely diagnosis and treatment of latent edema make it possible to avoid early delivery due to the 
progression of preeclampsia (all births in group 1 of pregnant women were at full term). Cesarean delivery was most 
often performed in pregnant women of group 1 (25 and 20% higher than in groups 2 and 3, respectively), which is 
also consistent with statistics in patients with preeclampsia.
Keywords: pregnancy, excessive weight gain, rheovasography, hypovolemia, hypervolemia

сохранения избыточной массы тела в  послеродовом 
периоде. Для новорожденных патологическая прибавка 
массы тела у матери является фактором риска развития 
неонатальной гипогликемии, макросомии, следствием 
чего является повышение частоты оперативного родо-
разрешения; также у  таких детей выше вероятность 
развития в дальнейшем ожирения и сахарного диабета 
2 типа [1, 4, 11, 12, 13].

Важнейшим условием снижения риска развития 
осложнений является своевременная диагностика 
ЧПМТ. Внедрение в  практику акушеров-гинекологов 
современного неинвазивного метода исследования – 
реовазографии, основанном на  определении интен-
сивности периферического кровообращения, оценке 
пульсового кровенаполнения тканей и тонуса сосудов, 
позволяет определять наличие волемических наруше-
ний у пациенток с патологической гестационной при-
бавкой в весе [5, 6, 7, 8, 9, 10, 14, 22, 25]. Все это дает 
возможность выбрать наиболее оптимальную лечебную 
тактику и скорректировать состояние пациентки.

Цель: изучить клинико-анамнестические данные 
и показатели реовазографии у пациенток с чрезмерной 
прибавкой массы тела во время гестации.

Материалы и  методы. В  ретроспективное иссле-
дование было включено 144 женщины, включая 88, 
беременность которых осложнилась патологической 
прибавкой в  весе. Все беременные состояли на  дис-
пансерном учёте с 2016 по 2021 гг. в университетской 
многопрофильной клинике ТюмГМУ.

В сроке беременности более 20 недель применялся 
неинвазивный современный метод – реовазография, 
при помощи мониторного комплекса кардио-респи-
раторной системы и  гидратации тканей КМ-АР-01-
«ДИАМАНТ-Р» (производство РФ). Данная медицинская 
диагностическая технология с помощью антропометри-
ческих измерений и измерений параметров электриче-
ской проводимости участков тела человека позволяет 
по  индивидуально рассчитанным интервалам нор-
мальных значений определить состояние жидкостных 
секторов организма (исключить наличие скрытых отёков 
у беременной женщины (гиповолемию), т. е. снижение 
объема циркулирующей крови (ОЦК).

Средний возраст беременных женщин, включенных 
в  исследование, составил 30,23 ± 4,81 лет (95%, ДИ 
29,44-31,02): а) 121 женщина находилась в  возрасте 
от 18 до 35 лет (84,03%), у 23 беременных возраст был 
35 лет и более, т. е. они находились в позднем репро-
дуктивном периоде (15,97%) (рисунок 1).
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Рисунок 1 – Распределение пациенток по возрасту
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Распределение по социальному статусу: 
служащие – 129 женщин (89,58%), домохо-
зяйки – 15 (10,42%).

Все пациентки (n = 144) по  состоянию 
жидкостных секторов организма были 
разделены на  группы: а)  I  – беременные 
с чрезмерной прибавкой массы тела (ЧПМТ) 
и гиповолемией (n = 40), у которых настоящие 
значения ОЦК составили 4,0 ± 0,41  л (при 
должном ОЦК 4,25 ± 0,37 л), отклонение ОЦК 
от ОЦКд составило 0,25 ± 0,2 л; б) II – бере-
менные чрезмерной прибавкой массы тела 
(ЧПМТ) и гиперволемией (n = 48), у них насто-
ящие значения ОЦК составили 4,42 ± 0,48 л 
(при должном ОЦК 4,0 ± 0,38 л), отклонение 
ОЦК от ОЦКд – 0,42 ± 0,27 л; в) III – женщины 
без чрезмерной прибавки в весе при бере-
менности (контрольная группа, n = 56).
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ОЦК ОЦКдРисунок 2  – Результаты реовазографии у  пациенток 
с ЧПМТ

Результаты и обсуждение. Беременные 
1 группы были достоверно (p < 0,05) моложе 
пациенток 3 группы (без гиповолемии 
и  ЧПМТ), а  также имели более низкий 
паритет беременности (среднее число 
беременностей в анамнезе – 2,36 в 1 группе 
и 2,9 – в 3 группе). По паритету родов жен-
щины 3 группы (без гиповолемии и ЧПМТ) 
оказались достоверно выше, чем пациентки 
1 и 2 групп (среднее число родов в анамнезе: 
2,13-1 группа, 2,06-2 группа, 2,44-3 группа) 
(таблица 1).

В акушерско-гинекологическом анамнезе 
(таблица 1) у пациенток 1 группы в 3 и 2,6 
раза реже отмечено прерывание беремен-
ности по желанию женщины (медицинский 
аборт), чем у беременных 2 и 3 групп, соот-
ветственно. Наличие неразвивающейся 
(регрессирующей) беременности у беремен-
ных 1 группы было в 2 раза реже, чем у паци-
енток 2 группы, не  отличалось по  частоте 
по сравнению с пациентками 3 группы. Среди 
гинекологических заболеваний наиболее 
частой патологией была эрозия шейки матки 
(50%  – 2 группа, 45%  – 1 группа и  32%  – 3 
группа). Указания на полип тела или шейки 
матки в анамнезе наиболее часто отмечены 

Таблица 1 – Клинико-социальная характеристика беременных

Исследуемый критерий 1-я группа
(n = 40)

2-я группа
(n = 48)

3-я группа, 
контрольная 

(n = 56)
Возраст

Средний возраст (М ± SD) 28,88 ± 4,21* 30,19 ± 4,54 31,23 ± 5,25
20-24 года 5 (12,5%) 4 (8,33%) 10 (17,86%)
25-29 лет 19 (47,5%) 20 (41,67%) 10 (17,86%)
30-34 лет 12 (30%) 15 (31,25%) 19 (33,93%)
35 лет и более 4 (10%) 9 (18,75%) 17 (30,36%)

Социальное положение
Служащие 38 (95%) 44 (91,67%) 47 (83,93%)
Домохозяйки 2 (5%) 4 (8,33%) 9 (16,07%)

Паритет беременности и родов
Повторнобеременные 22 (55%) 31 (64,58%) 45 (80,36%)
Среднее число беремен-
ностей 2,36* 2,94*** 2,91

1-я беременность 18 (45%) 17 (35,42%) 11 (19,64%)
2-я беременность 16 (40%) 13 (27,08%) 17 (30,36%)
3-я беременность 4 (10%) 12 (25%) 16 (28,57%)
4-я беременность 2 (5%) 4 (8,33%) 11 (19,64%)
5-я беременность 0 1 (2,08%) 1 (1,79%)
8-я беременность 0 1 (2,08%) 0
Повторнородящие 15 (37,5%) 18 (37,5%) 41 (73,21%)
Среднее число родов 2,13* 2,06** 2,44
1-е роды 25 (62,5%) 30 (62,5%) 15 (26,79%)
2-е роды 13 (32,5%) 17 (35,42%) 26 (46,43%)
3-и роды 2 (5%) 1 (2,08%) 12 (21,43%)
4-е роды 0 0 3 (5,36%)

Акушерско-гинекологический анамнез

Медицинский аборт
3 (7,5%) 

ОШ (95%ДИ) 
0,33 (0,09-1,28)

14 (29,17%)
ОШ (95%ДИ) 

1,24 (0,52-2,94)
11 (19,64%)

Неразвивающаяся бере-
менность

5 (12,5%)
ОШ (95%ДИ) 

1,46 (0,39-5,41)

12 (25%)
ОШ (95%ДИ) 
3,4 (1,1-10,5)

5 (8,93%)

Самопроизвольный вы-
кидыш 0

5 (10,42%)
ОШ (95%ДИ) 

2,05 (0,46-9,09)
3 (5,36%)

Эрозия шейки матки
18 (45%)

ОШ (95%ДИ) 
1,73 (0,75-3,99)

24 (50%)
ОШ (95%ДИ) 

2,1 (0,95-4,68)
18 (32,14%)

Полип тела / шейки матки
1 (2,5%)

ОШ (95%ДИ) 
0,26 (0,03-2,33)

2 (4,17%)
ОШ (95%ДИ) 

0,44 (0,08-2,4)
5 (8,93%)

Воспалительные заболева-
ния органов малого таза

6 (15%)
ОШ (95%ДИ) 

1,47 (0,44-4,94)

5 (10,42%)
ОШ (95%ДИ) 

0,97 (0,28-3,4)
6 (10,71%)

Миома матки
5 (12,5%)

ОШ (95%ДИ) 
2,52 (0,57-11,24)

1 (2,08%)
ОШ (95%ДИ) 

0,38 (0,04-3,74)
3 (5,36%)

Кисты яичников
5 (12,5%)

ОШ (95%ДИ) 
1,46 (0,39-5,41)

5 (10,42%)
ОШ (95%ДИ) 

1,19 (0,32-4,37)
5 (8,93%)

Апоплексия яичника 2 (5%) 2 (4,17%) 0

Эндометриоз
4 (10%)

ОШ (95%ДИ) 
1,44 (0,34-6,16)

1 (2,08%)
ОШ (95%ДИ) 

0,28 (0,03-2,56)
4 (7,14%)

Осложнения настоящей беременности

Отеки
13 (32,5%)

ОШ (95%ДИ) 
13 (2,74-61,79)

10 (20,83%)
ОШ (95%ДИ) 

7,11 (1,47-34,29)
2 (3,57%)

Гестационный СД
1 (2,5%)

ОШ (95%ДИ) 
1,41 (0,09-23,24)

2 (4,17%)
ОШ (95%ДИ) 

2,39 (0,21-27,22)
1 (1,79%)

Исход беременности
Преждевременные роды 0 2 (4,17%) 0
Кесарево сечение 14 (35%) 10 (20,83%) 13 (23,21%)

Примечание: * – p < 0,05 при сравнении 1-й и 3-й группы; ** – p < 0,05 при сравнении 
2-й и 3-й группы; *** – p < 0,05 при сравнении 1-й и 2-й группы
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в 3 группе (в 3,5 раза чаще, чем в 1 группе и 2 раза, чем 
во 2 группе). Миома тела матки и эндометриоз были 
диагностированы в 6 и 5 раз чаще у пациенток 1 группы, 
чем во 2 группе (соответственно).

При анализе осложнений настоящей беременности 
(таблица 1) отеки, вызванные беременностью в 1 группе 
беременных были диагностированы в 32,5%, во 2 группе 
на 12% реже (20,83%), в 3 группе – всего 2 случая при 
доношенном сроке беременности (3,57%).

Роды в  срок (38-42 недели гестации) у  пациенток 
1 и 3 групп были в 100% случаев. В большинстве слу-
чаев  – родоразрешение прошло через естественные 
родовые пути, однако пересмотр акушерской тактики 
в сторону оперативных родов (кесарево сечение) с наи-
большей частотой отмечен у пациентов 1 группы, на 25% 
выше, чем во 2 группе (гиперволемия и ЧПМТ) и на 20%, 
чем в 3 группе (без ЧПМТ).

В таблице 2 по  частоте экстрагенитальных забо-
леваний лидирующим классом оказалась патология 
мочевыделительной системы (25% среди пациенток 
1 группы (гиповолемическое состояние)), на 2 месте – 
заболевания сердечно-сосудистой системы (20,83% 
среди пациенток 2 группы (с гиперволемией)), 3 место – 
заболевания желудочно-кишечного тракта (17,5% 
у пациенток 1 группы), реже наблюдались эндокринные 
заболевания (16,67% – у пациенток 2 группы).

При анализе осложнений настоящей беременности 
(таблица 1) отеки, вызванные беременностью в 1 группе 
беременных были диагностированы в 32,5%, во 2 группе 
на 12% реже (20,83%), в 3 группе – всего 2 случая при 
доношенном сроке беременности (3,57%).

Роды в  срок (38-42 недели гестации) у  пациенток 
1 и 3 групп были в 100% случаев. В большинстве слу-
чаев  – родоразрешение прошло через естественные 
родовые пути, однако пересмотр акушерской тактики 
в сторону оперативных родов (кесарево сечение) с наи-
большей частотой отмечен у пациентов 1 группы, на 25% 
выше, чем во 2 группе (гиперволемия и ЧПМТ) и на 20%, 
чем в 3 группе (без ЧПМТ).

Выводы. Беременные 1 группы (ЧПМТ, связан-
ная с  гиповолемией) достоверно моложе пациенток 
3  группы (без гиповолемии и  ЧПМТ), а  также имели 
более низкий паритет беременности (среднее число 
беременностей в  анамнезе  – 2,36 в  1 группе и  2,9  – 
в 3 группе), что является подтверждением, что первая 

беременность является фактором риска развития 
гестоза (отёков, вызванных беременностью и т. д.) и пре-
эклампсии [20, 21, 23, 24]. Своевременная диагностика 
и лечение скрытых отёков позволяют избежать досроч-
ного родоразрешения в  связи с  прогрессированием 
гестоза и  преэклампсией (все роды в  1 группе бере-
менных были в доношенном сроке). Родоразрешение 
путем кесарева сечения наиболее часто проведено 
беременным 1 группы (на 25 и 20% выше, чем во 2 и 3 
группах соответственно), что также согласуется с дан-
ными литературы у пациенток с преэклампсией [3, 11, 
12, 19]. У пациенток 1 группы при проведении РВГ было 
зарегистрировано уменьшение ОЦК от должных значе-
ний (отклонение ОЦК от ОЦКд составило – 0,25 ± 0,2 л), 
что важно для ранней диагностики скрытых отеков, 
своевременного выбора оптимальной лечебной тактики 
и профилактики преэклампсии.

Заключение. В  настоящее время в  медицинской 
научной литературе не  определены нормативы жид-
костных секторов организма для беременных, в  том 
числе при осложнениях беременности. Клинические 
рекомендации регламентируют необходимость кон-
троля прибавки веса во время беременности, однако 
алгоритмов действий для практического врача в насто-
ящее время не  представлено, поэтому настоящее 
клиническое исследование, посвященное чрезмерной 
гестационной прибавке массы тела, представляет воз-
можность анализа анамнеза, течения беременности, 
родоразрешения пациенток с различными волемиче-
скими состояниями.
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Аннотация. Цель исследования – оценить эффективность реабилитационных мероприятий у пациентов, 
перенесших острый инфаркт миокарда в группе пациентов с использованием дистанционных технологий 
и на очном приеме. 
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ историй болезни 150 пациентов дневного 
стационара ГАУЗ «Городская поликлиника № 17», перенесших острый инфаркт миокарда. Выборка была 
разделена на две группы: в первую вошли 75 человек, проходившие полный курс реабилитации с использо-
ванием дистанционных технологий (проживают дальше 1,5 км от поликлиники), во вторую – 75 человек 
с очного приема. В среднем длительность лечебных мероприятий составляла 11 дней. При поступлении 
на программу и по её завершению были оценены: рост, вес, индекс массы тела, уровни систолического и диа-
столического давления, частота сердечных сокращений, лабораторные показатели: уровень креатинина 
сыворотки крови, скорость клубочковой фильтрации, липидограмма (общий холестерин, липопротеиды 
низкой плотности, липопротеиды высокой плотности, триглицериды), а также уровень аспартатами-
нотрансфераза и аланинаминотрансфераза. Помимо этого, были отмечены изменения шкал в динамике: 
Ривермид, Рэнкин, шкала реабилитационной маршрутизации, Аронова. Реабилитационная программа 
включала в себя: лечебно-физкультурный комплекс 1-2 раза в неделю (в группах по 6 человек в очной группе 
и индивидуально с помощью видео-инструкции в дистанционной группе), физиотерапию (очная группа). 
В качестве кардионагрузки I группа выполняла тренировку на велотренажерах в зале ЛФК, II – ежедневную 
дозированную ходьбу. Перед кардиотренировками пациенты прошли велоэргометрическую пробу, которая 
позволила определить допустимую нагрузку для каждого. В последующем её результаты были использо-
ваны для корректировки длительности и интенсивности нагрузки. Также, пациенты продолжали прием 
ранее назначенных лекарственных препаратов в соответствии с рекомендациями их лечащего врача. 
Результаты. Ожирение имели 42,7%, курение – 8%, сахарный диабет – 33,3%, гипертоническую болезнь 
3 стадии – все участники, фибрилляцию предсердий – 29,3%, среди которых у 18% наблюдалось проведе-
ние операции радиочастотной абляции атриовентрикулярного узла в анамнезе. В обеих группах было 
выявлено статистически значимое изменение (p < 0,01) по шкалам Ривермид, Рэнкин, ШРМ в динамике 
с  использованием критерия Уилкоксона, однако по  шкале Аронова были отмечены изменения только 
в группе 2 (p < 0,01), по сравнению с группой 1 (p = 0,157). По результатам лабораторных исследований было 
установлено, что статистически значимых изменений по уровню креатинина сыворотки, СКФ, АСТ, АЛТ 
в динамике не наблюдалось в обеих группах. Однако, некоторые показатели липидограммы (ОХС, ЛПНП, 
триглицериды) снизились в обеих группах (p < 0,01). 
Выводы. Исходя из результатов исследования, эффективность реабилитационных мероприятий отме-
чена у очной и дистанционной групп пациентов при схожих исходных показателях. Следовательно, выбор 
формата проведения профилактических мероприятий статистически значимо не повлиял на результаты 
программы. Это допускает применение современных дистанционных технологий для реабилитации для 
жителей удаленных районов.
Ключевые слова: инфаркт миокарда, кардиореабилитация, профилактика, сердечно-сосудистые забо-
левания.

Актуальность. Термин «острый инфаркт миокарда», 
согласно содержанию ESC/ACC/AHA/WHF-соглашения 
экспертов, свидетельствует о наличии острого повреж-
дения миокарда в  сочетании с  клиническими про-
явлениями острой ишемии миокарда и  повышением 
и/или снижением уровня сердечных тропонинов 

с повышением выше 99-го перцентиля верхнего рефе-
ренсного предела, а также при наличии хотя бы одного 
из признаков: ишемии миокарда, новых ишемических 
изменений на ЭКГ, в том числе, патологическом зубце Q, 
новом участке нежизнеспособного миокарда, участка 
ишемического нарушения сократимости по  данных 
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FEATURES OF NON-DRUG METHODS OF TREATMENT FOR PATIENTS  
WITH MYOCARDIAL INFARCTION
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Annotation. Purpose of the study. To evaluate the effectiveness of rehabilitation measures in patients with acute 
myocardial infarction in the group of patients using remote technologies and face-to-face. 
Materials and methods. A retrospective analysis of the case histories of 150 patients of the day hospital of the GAUZ 
«City Polyclinic No. 17» who underwent acute myocardial infarction was carried out. The sample was divided into 
two groups: the first included 75 people who underwent a full course of rehabilitation using remote technologies 
(they live more than 1.5 km from the clinic), the second – 75 people from full-time admission. The average duration 
of treatment measures was 11 days. Upon admission to the program and upon its completion, the following were 
assessed: height, weight, body mass index, systolic and diastolic pressure levels, heart rate, laboratory parameters: 
serum creatinine level, glomerular filtration rate, lipidogram (total cholesterol, low density lipoproteins, high den-
sity lipoproteins, triglycerides), as well as the level of aspartate aminotransferase and alanine aminotransferase. In 
addition, changes in the scales in dynamics were noted: Rivermead, Rankin, rehabilitation routing scale, Aronova. 
The rehabilitation program included: a therapeutic and physical training complex 1-2 times a week (in groups of 6 
people in a face-to-face group and individually with the help of a video instruction in a distance group), physiotherapy 
(a face-to-face group). As a cardio load, group I performed training on exercise bikes in the exercise therapy room, 
group II – daily dosed walking. Before cardio training, the patients underwent a bicycle ergometer test, which made 
it possible to determine the permissible load for each. Subsequently, its results were used to adjust the duration 
and intensity of the load. Also, patients continued to take previously prescribed medications in accordance with the 
recommendations of their physician.
Results. Obesity was 42.7%, smoking – 8%, diabetes mellitus – 33.3%, hypertension stage 3 – all participants, atrial 
fibrillation – 29.3%, among which 18% had a history of radiofrequency ablation of the atrioventricular node. In both 
groups, there was a statistically significant change (p < 0.01) on the Rivermead, Rankin, CRM scales in dynamics 
using the Wilcoxon test, however, on the Aronov scale, changes were noted only in group 2 (p < 0.01), compared 
with group 1 (p = 0.157). According to the results of laboratory studies, it was found that there were no statistically 
significant changes in the level of serum creatinine, GFR, AST, ALT in dynamics in both groups. However, some lipid 
profile parameters (TC, LDL, triglycerides) decreased in both groups (p < 0.01).
Conclusions. Based on the results of the study, the effectiveness of rehabilitation measures was noted in full-time 
and remote groups of patients with similar initial indicators. Therefore, the choice of the format for carrying out 
preventive measures did not statistically significantly affect the results of the program. This allows the use of modern 
remote technologies for rehabilitation for residents of remote areas.
Keywords: myocardial infarction, cardiac rehabilitation, prevention, cardiovascular diseases

визуализирующих методов, наличие коронарного 
тромбоза по  результатам ангиографии или аутопсии 
[1-8]. По данным Росстата в современной Российской 
Федерации распространенность сердечно-сосудистых 
заболеваний в  общей популяции равняется 43,9%. 
Несмотря на  широкую урбанизацию населения, доля 
сельских жителей остается существенной  – 25,1%. 
Проблема доступности медицинской помощи для них 
наиболее актуальна. Особенно это касается населения 
удаленных от учреждений здравоохранения территорий 
[9-24]. Следовательно, перспектива внедрения дистан-
ционных технологий для модернизации медицинской 
помощи действительно существует. На данный момент 
существует ряд исследований, которые доказывают 
эффективность такого способа работы с  пациентом 
[25-28]. В данной работе будет оцениваться результатив-
ность кардиореабилитации у  пациентов, перенесших 
острый инфаркт миокарда, на очном и дистанционном 
приемах.

Цель исследования – оценить эффективность реа-
билитационных мероприятий у пациентов, перенесших 
острый инфаркт миокарда в группе пациентов с исполь-
зованием дистанционных технологий и на очном при-
еме.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ историй болезни 150 пациентов дневного стаци-
онара ГАУЗ «Городская поликлиника № 17», перенесших 
острый инфаркт миокарда (ОИМ). Выборка была раз-
делена на две группы: в первую вошли 75 человек, про-
ходившие полный курс реабилитации с использованием 
дистанционных технологий (проживают дальше 1,5 км 
от поликлиники), во вторую – 75 человек с очного при-
ема. В среднем длительность лечебных мероприятий 
составляла 11 дней. При поступлении на  программу 
и по её завершению были оценены: рост, вес, индекс 
массы тела (ИМТ), уровни систолического и диастоличе-
ского давления (САД и ДАД), частота сердечных сокра-
щений, лабораторные показатели: уровень креатинина 
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сыворотки крови, скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ), липидограмма (общий холестерин (ОХС), липо-
протеиды низкой плотности (ЛПНП), липопротеиды 
высокой плотности (ЛПВП), триглицериды), а  также 
уровень аспартатаминотрансфераза (АСТ) и  аланина-
минотрансфераза (АЛТ). Помимо этого, были отмечены 
изменения шкал в динамике: Ривермид, Рэнкин, шкала 
реабилитационной маршрутизации (ШРМ), Аронова. 
Реабилитационная программа включала в  себя: 
лечебно-физкультурный комплекс 1-2 раза в  неделю 
(в группах по 6 человек в очной группе и индивидуально 
с помощью видео-инструкции в дистанционной группе), 
физиотерапию (очная группа). В  качестве кардиона-
грузки I группа выполняла тренировку на велотренаже-
рах в зале ЛФК, II – ежедневную дозированную ходьбу. 
Перед кардиотренировками пациенты прошли велоэр-
гометрическую пробу, которая позволила определить 
допустимую нагрузку для каждого. В  последующем 
её результаты были использованы для корректировки 
длительности и интенсивности нагрузки.

Также, пациенты продолжали прием ранее назна-
ченных лекарственных препаратов в  соответствии 
с рекомендациями их лечащего врача.

Статистическая обработка данных осуществля-
лась в программе IBM SPSS Statistics 26, Statistica 13.0 
и Microsoft Office Excel. Для проверки нормальности рас-
пределения был использован критерий Колмогорова-
Смирнова и Лиллиефорса, оценены показатели асимме-
трии, эксцесса, а также критерий Левена для проверки 
равенства дисперсий. При нормальном распределении 
количественные показатели представлены в виде сред-
него значения (M) и стандартного отклонения (SD). При 
распределении, отличном от нормального показатели 
представлены в виде медианы (Me) с интерквартиль-
ным размахом в  виде 25-й и  75-й перцентилей. Для 
выявления достоверных различий количественных 
данных независимых групп при нормальном распре-
делении использовался t-критерий Стьюдента, ненор-
мальном – Манна-Уитни, для независимых групп при 
нормальном распределений применялся t-критерий 
для парных выборок, при ненормальном- критерий 
Уилкоксона. Для обнаружения различий качествен-
ных данных использовался критерий χ2 Пирсона. Для 
оценки изменений в динамике качественных признаков 
использовался критерий Мак-Немара. Критический уро-
вень значимости при проверке статистических гипотез 
принимался равным 0,05. В случае, если проводилось 
множественное сравнение, применялась поправка 
Бонферрони.

Результаты и  их обсуждение. Средний возраст 
исследуемых составил 66 [60;72], из них 78,7% – муж-
чины, 21,3%  – женщины. Средний рост исследуемых 
составил 170 [164;175] см, вес 85 [76;96] кг, ИМТ 29,7 
[27;32,5], САД при поступлении 130 [120;150] мм рт. ст., 
ДАД  – 80 [75;85] мм рт. ст., ЧСС- 70 [65;72] ударов 
в минуту.

Ожирение имели 42,7%, курение  – 8% (со  слов 
пациентов), сахарный диабет  – 33,3%, гипертониче-

скую болезнь 3 стадии – все участники, фибрилляцию 
предсердий (ФП) – 29,3%, среди которых у 18% наблю-
далось проведение операции радиочастотной абляции 
атриовентрикулярного узла в  анамнезе. По  поводу 
ишемической болезни сердца (ИБС) у  74,7% произ-
ведена транслюминальная баллонная коронарная 
ангиопластика (ТБКА). Все пациенты имели хрони-
ческую сердечную недостаточность. Среди них, пре-
валирующее число составил функциональный класс II 
(ФК II) – 76%, ФК I – 12% и ФК III – 10,7%, соответственно. 
Исходно группы не имели различий по исследуемым 
показателям, кроме пола (p = 0,017), ИМТ (p = 0,049), 
исходных уровней САД (p = 0,03) и ДАД (p = 0,024), при 
использовании критерия Манна-Уитни. В обеих группах 
было выявлено статистически значимое изменение 
(p < 0,01) по шкалам Ривермид (рисунок 1, рисунок 2), 
Рэнкин (рисунок 3, рисунок 4), ШРМ (рисунок 7, рисунок 
8) в динамике с использованием критерия Уилкоксона, 
однако по шкале Аронова были отмечены изменения 
только в  группе 2 (p < 0,01) (рисунок 5, рисунок 6), 
по сравнению с  группой 1 (p = 0,157). По результатам 
лабораторных исследований было установлено, что 
статистически значимых изменений по  уровню креа-
тинина сыворотки, СКФ, АСТ, АЛТ в динамике не наблю-
далось в обеих группах. Однако, некоторые показатели 
липидограммы (ОХС, ЛПНП, триглицериды) снизились 
в обеих группах (p < 0,01). В очной группе отмечена тен-
денция к снижению уровня ЛПВП (p = 0,088), в то время 
как в дистанционной группе изменений не выявлено 
(рисунки 9-14).

Таблица 1 – Клинико-функциональная характеристика пациентов

Показатель Группа I (n = 75) Группа II (n = 75) p
Рост 171 [163.5, 173,5] 170 [164, 176] 0,119
Вес 87 [75.5, 98] 83 [76, 95] 0,260
ИМТ 30,1 [27.5, 34] 29 [26.5, 31.6] 0,049
Возраст 66 [61, 71] 66 [59, 73] 0,976
САД исходно 125 [120, 130] 137 [125, 150] 0,003
ДАД исходно 80 [70, 80] 80 [80, 90] 0,024
ЧСС исходно 72 [67,74] 70 [65, 72] 0,110
Количество мужчин 70,70 86,7 0,017
Ожирение, % 50,70 34,7 0,048
СД, % 33,30 29,33 0,800
ГБ III стадии, % 100 100 1,000
ФП, % 29,33 29,33 1,000
РЧА АВ, % 5,30 5,30 1,000
АКШ, % 18,67 16,00 0,666
ТБКА, % 73,33 74 0,707
ФК ХСН по NYHA, %
I
II
III

10,7
78,7
10,7

10,7
81,3
8,0

1,000
0,167
0,315

Примечание : ИМТ – индекс массы тела, САД – систолическое арте-
риальное давление, ДАД – диастолическое артериальное давление, 
ЧСС  – частота сердечных сокращений, СД  – сахарный диабет, 
ГБ – гипертоническая болезнь, ФП – фибрилляция предсердий, РЧА 
АВ – радиочастотная абляция атриовентрикулярного узла, АКШ – 
аортокоронарное шунтирование, ТБКА  – транслюминальная бал-
лонная коронарная ангиопластика, ФК ХСН – функциональный класс 
хронической сердечной недостаточности, NYHA  – Нью-Йоркская 
Ассоциация сердца (New York Heart Association).
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Рисунок 1 –  Динамика изменений по  шкале Ривермид в  группе 1 
(p < 0,01)

Рисунок 2 – Динамика изменений по  шкале Ривермид в  группе 2 
(p < 0,01)

Рисунок 3 –  Динамика изменений по шкале Рэнкин в группе 1 (p < 0,01)

Рисунок 4 –  Динамика изменений по шкале Рэнкин в группе 2 (p < 0,01)

Рисунок 5 – Динамика изменений по  шкале Аронова в  группе 1 
(p < 0,01)

Рисунок 6 – Динамика изменений по  шкале Аронова в  группе 2 
(p < 0,01)
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Рисунок 7 – Динамика изменений по шкале ШРМ в группе 1 (p < 0,01)

Рисунок 8 – Динамика изменений по шкале ШРМ в группе 2 (p < 0,01)

Рисунок 9 – Динамика изменений уровня общего холестерина в группе 
1 (p < 0,01)

Рисунок 10 – Динамика изменений уровня общего холестерина 
в группе 2 (p < 0,01)

Рисунок 11 – Динамика изменений уровня ЛПНП в группе 1 (p < 0,01)

Рисунок 12 – Динамика изменений уровня ЛПНП в группе 2 (p < 0,01)
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Рисунок 13 – Динамика изменений уровня ЛПВП в группе 1 (p = 0,088)

Рисунок 14 – Динамика изменений уровня общего ЛПВП в группе 2 
(p = 0,556)

Выводы. Исходя из  результатов исследования, 
эффективность реабилитационных мероприятий отме-
чена у  очной и  дистанционной групп пациентов при 
схожих исходных показателях. Следовательно, выбор 
формата проведения профилактических мероприятий 
статистически значимо не повлиял на результаты про-
граммы. Это допускает применение современных дис-
танционных технологий для реабилитации для жителей 
удаленных районов.
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ФАКТОРЫ РИСКА У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ИНФАРКТА МИОКАРДА

Елфимов Дмитрий Анатольевич1, Елфимова Ирина Валерьевна1, Андреева Ольга Владимировна1, 
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Аннотация. Сердечно-сосудистые заболевания являются причиной свыше 17,5 млн ежегодных смертей 
в мире, из которых 46% в Европе и США и 67% в России вызваны ишемической болезнью сердца и ее ослож-
нениями (сердечная недостаточность, аритмии, острые ишемические события) [3].
Цель. Оценить распространенность факторов риска у пациентов, перенесших инфаркт миокарда.
Материалы и методы. Исследование проведено в одной из поликлиник города Тюмени. Критериями вклю-
чения в исследования были: пациенты, перенесшие острый инфаркт миокарда (в ближайшие 12 месяцев). 
У 100 пациентов, перенесших инфаркт миокарда, были изучены факторы риска: избыточная масса тела, 
курение, низкая физическая активность, гиперхолестеринемия, гипергликемия, нерациональное питание, 
повышенный уровень артериального давления. Среди обследованных пациентов с инфарктом миокарда 
мужчины составили 72,7%, женщины – 27,3%.
Результаты. Анализируя данные по показателям гиперхолестеринемии, повышения уровня артериального 
давления и гипергликемии мы не выявили достоверности различий между группами мужчин и женщин, 
перенесших инфаркт миокарда. Рассматривая полученные данные по нерациональному питанию и из-
быточной массе тела, прослеживается достоверное различие показателей между группами мужчин 
и женщин, перенесших инфаркт миокарда. Суммируя полученные данные, мы выявили структуру факторов 
риска у нашей группы пациентов, перенесших инфаркт миокарда, без разделения по половому признаку. 
Лидирующие позиции занимают гиперхолестеринемия – 66,67%, нерациональное питание – 59,60%, по-
вышенный уровень артериального давления – 59,60%.
Заключение. В ходе нашего исследования, мы выявили преобладание таких факторов риска, как гиперхо-
лестеринемия, повышенное артериальное давление и нерациональное питание, что говорит о низкой 
приверженности пациента не только к факторам риска, но и низкой приверженности к лечению. Низкая 
приверженность к лечению имеет явное отражение в недостижение целевых показателей уровня холе-
стерина и артериального давления.
Ключевые слова: инфаркт миокарда, факторы риска, сердечно-сосудистые заболевания

Введение. Несмотря на  развитие лечебно-диа-
гностических и  реабилитационных программ, особое 
место в структуре ишемической болезни сердца про-
должают занимать инфаркты миокарда, в  том числе 
за  счет повторных событий, ассоциированных с  про-
грессированием атеросклероза и  атеротромбозом. 
Пациенты с повторным инфарктом миокарда имеют, как 
правило, худший прогноз [7]. Так как инфаркт миокарда 
провоцирует постепенное отмирание клеток сердечной 
мышцы, главное требование мер воздействия сводится 
к  кардинальному изменению образа жизни для под-
держания работоспособности миокарда и замедления 
развития патологического процесса. На амбулаторном 
этапе уделяется недостаточное внимание оценке факто-
ров риска у данных пациентов [5] на уровне вторичной 
профилактики.

Факторы риска подразделяются на конвенционные 
(дислипидемия, курение, артериальная гипертензия, 

абдоминальное ожирение, сахарный диабет), и некон-
венционные или психосоциальные (стресс, тревога, 
депрессия, социальное положение, конфликты в семье 
и т. д.) [4].

Цель настоящего исследования. Оценить распро-
страненность факторов риска у пациентов, перенесших 
инфаркт миокарда.

Материалы и  методы работы. Исследование 
проведено в  одной из  поликлиник города Тюмени. 
Критериями включения в  исследования были: паци-
енты, перенесшие острый инфаркт миокарда (в  бли-
жайшие 12 месяцев).

На основе утвержденной анкеты для граждан до 65 
лет и старше 65 лет на выявление хронических неинфек-
ционных заболеваний (ХНИЗ) и факторов риска их раз-
вития (приказ Минздрава России от 27.04.2021 № 404н), 
мы разработали анкету на выявление факторов риска 
у пациентов нашей группы (таблица 1).
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RISK FACTORS IN PATIENTS AFTER MYOCARDIAL INFARCTION
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Abstract. Cardiovascular diseases cause over 17.5 million annual deaths in the world, of which 46% in Europe and 
the USA and 67% in Russia are caused by coronary heart disease and its complications (heart failure, arrhythmias, 
acute ischemic events) [3].
Aim. To assess the prevalence of risk factors in patients with myocardial infarction.
Materials and methods. The study was conducted in one of the polyclinics in the city of Tyumen. Inclusion criteria 
for the study were: patients with acute myocardial infarction (within the next 12 months). In 100 patients who had 
myocardial infarction, smoking, low physical activity, hypercholesterolemia, hyperglycemia, poor nutrition, high 
blood pressure. Among the examined patients with myocardial infarction, men accounted for 72.7%, women – 27.3%.
Results. Analyzing the data on indicators of hypercholesterolemia, increased blood pressure and hyperglycemia, we 
did not reveal any significant differences between the groups of men and women who had myocardial infarction. 
Considering the data obtained on irrational nutrition and overweight, there is a significant difference in indicators 
between groups of men and women who have had myocardial infarction. The leading positions are occupied by 
hypercholesterolemia – 66.67%, malnutrition – 59.60%, high blood pressure – 59.60%.
Conclusion. In the course of our study, we revealed the predominance of such risk factors as hypercholesterolemia, 
high blood pressure and poor nutrition, which indicates a low adherence of the patient not only to risk factors, but 
also low adherence to treatment. Low adherence to treatment is clearly reflected in the failure to achieve cholesterol 
and blood pressure targets.
Keywords: myocardial infarction, risk factors, cardiovascular diseases

Таблица 1 – Анкета на выявление факторов риска у пациентов

Вопрос Да Нет
1. Курите ли вы?
2. Употребляете ли Вы алкогольные напитки 
(Как часто, какое количество порций (1 порция – 
30 мл крепкого алкоголя, 100 мл сухого вина или 
300 мл пива)
3. Употребляете ли вы в сутки 400 г овощей 
и фруктов (подсаливаете ли Вы приготовленную 
пищу, не пробуя ее)?
4. Ходите ли вы более 30 минут в сутки?
5. Отмечаете ли вы повышенное артериальное 
давление? / и / или наличие АГ?
6. Имеется ли у вас избыточная масса тела?
7. Был ли у вас общий холестерин более 
5 ммоль/л?
8. Был ли у вас сахар крови более 6,1 ммоль/л?

У 100 пациентов, перенесших инфаркт миокарда 
(давностью до  12 месяцев), были изучены факторы 
риска, приведшие к данному заболеванию: избыточная 
масса тела, курение, низкая физическая активность, 
гиперхолестеринемия, гипергликемия, нерациональное 
питание, повышенный уровень артериального дав-
ления. Среди обследованных пациентов с инфарктом 
миокарда мужчины составили 72,7%, женщины – 27,3% 
(рисунок 1).

Анализу были подвергнуты следующие параметры: 
пол, наблюдение у  врача-кардиолога по  поводу сер-
дечно-сосудистого заболевания (ССЗ), индекс массы 
тела, уровень физической активности, уровень артери-
ального давления, уровень общего холестерина крови, 
уровень глюкозы крови, статус курения.

 

Женщины
23%

Мужчины
77%

Женщины Мужчины

Рисунок 1 – Структура обследованных пациентов

Индекс массы тела (ИМТ) рассчитывали при помощи 
формулы Кетле. В соответствии с международной клас-
сификацией болезней 10 пересмотра (МКБ-10): избыточ-
ная масса тела соответствует 25-29,9 кг/м2 (код МКБ-10: 
R63.5), ожирение – 30 кг/м2 и более (код МКБ-10: E66.0). 
Уровень физической активности относили к  низкому, 
если пациент проходил менее 30 минут в день – гипо-
динамия (код МКБ-10: Z72.3). Не рациональное питание 
устанавливали, если пациент употреблял ежедневно 
овощей и фруктов менее 400 граммов, исключая батат 
и картофель или досаливал приготовленную пищу (код 
МКБ-10: Z72.4). К артериальной гипертензии относили 
уровень систолического артериального давления (САД) 
выше или равным 140 мм рт. ст., уровень диастоличе-
ского артериального давления (ДАД) выше или равным 



38 Медицинская наука и образование Урала. 2023. Т. 24, № 2

	   Клинические исследования  	

90 мм рт. ст. (код МКБ-10: I10-I15 при наличии диагноза 
гипертоническая болезнь или симптоматическая арте-
риальная гипертензии, при отсутствии диагноза – R03.0). 
К гиперхолестеринемии относили уровень общего холе-
стерина крови более 5  ммоль/л (код МКБ-10: E78.0). 
К  гипергликемии относили уровень глюкозы плазмы 
венозной крови выше или равный 6,1  ммоль/л (код 
МКБ-10: R73.9) [2].

Расчеты и графический анализ данных проводились 
на базе пакета прикладной программы Microsoft Excel. 
Показатель достоверности p рассчитывали при помощи 
программы StatSoft Statistica.

Результаты и  их обсуждение. В  дебюте нашего 
исследования было проведено анкетирование по зара-
нее разработанной анкете. В результате анкетирования 
были получены следующие данные.

Анализируя данные по показателям гиперхолесте-
ринемии, повышения уровня артериального давления 
и  гипергликемии мы не  выявили достоверности раз-
личий между группами мужчин и женщин, перенесших 
инфаркт миокарда (рисунок 2).
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Рисунок 2 – Распространенность гиперхолестеринемии/ повышенного 
уровеня АД/ гипергликемии среди мужчин и женщин, перенесших ИМ

Рассматривая полученные данные по нерациональ-
ному питанию и избыточной массе тела, прослеживается 
достоверное различие показателей между группами 
мужчин и женщин, перенесших инфаркт миокарда. Мы 
предполагаем, что причиной таких результатов может 
явиться низкая приверженность мужчин к правильному 
питанию, вследствие чего они чаще страдают от избы-
точной массы тела, по сравнению с женщинами, пере-
несшими инфаркт миокарда (рисунок 3).
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Рисунок 3 – Распространенность нерационального питания и избы-
точной массы тела среди мужчин и  женщин, перенесших инфаркт 
миокарда

Также обращает на себя внимание факт выявления 
в группе мужчин достоверно чаще системного табачного 
курения в сравнении с группой женщин (рисунок 4).
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Рисунок 4 – Распространенность курения среди мужчин и женщин, 
перенесших инфаркт миокарда

В свою очередь, анализируя показатель различия 
групп пациентов по критерию физической активности, 
можно сделать вывод, что женщины менее привержены 
к физической активности, чем мужчины (рисунок 5).
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Рисунок 5 – Распространенность низкой физической активности среди 
мужчин и женщин, перенесших инфаркт миокарда

Суммируя полученные данные, мы выявили 
структуру факторов риска у  нашей группы пациен-
тов, перенесших инфаркт миокарда, без разделения 
по  половому признаку. Лидирующие позиции зани-
мают гиперхолестеринемия – 66,67%, нерациональное 
питание – 59,60%, повышенный уровень артериального 
давления – 59,60% (рисунок 6).

У пациентов, после перенесенного инфаркта мио-
карда наряду с  лечебными мероприятиями ведущее 
значение имеет своевременность и  полнота прове-
дения вторичной профилактики. Задачей вторичной 
профилактики амбулаторно-поликлинического звена 
является полная перестройка сложившегося до  раз-
вития инфаркта миокарда нездорового образа жизни 
пациента. Для этого все пациенты с  выявленными 
факторами риска направляются в  «Школу здоровья» 
с целью профилактического консультирования не только 
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самого пациента, но и ближайших родственников для 
правильного ожидания прогноза на фоне перенесен-
ного инфаркта миокарда. К  большому сожалению, 
у пациентов, перенесших инфаркт миокарда, отмечается 
низкая приверженность здоровому образу жизни, что 
проявляется выявлением факторов риска, которые при-
вели к развитию данного заболевания.

По литературным данным и многоцентровым иссле-
дованиям, при курении повреждается система гомео-
стаза сосудистой стенки, повышается вязкость крови 
и  концентрация фибриногена, усиливается агрегация 
тромбоцитов. [4]. Прямое влияние неправильного пита-
ния на последующий прогноз обусловлено развитием 
и прогрессированием атеросклероза, сбоем нейрогу-
моральных адаптационных механизмов и  развитием 
напряженности всех обменных процессов в условиях 
инфаркта миокарда. Нельзя оставлять без внимания 
и косвенное действие нерациональной диеты, приво-
дящей к  декомпенсации коморбидных заболеваний, 
утяжеляющих острый коронарный синдром. В первую 
очередь мы обращает внимание на ожирение, инсули-
норезистентность, сахарный диабет 2 типа, артериаль-
ную гипертензию, нарушение липидного и минераль-
ного обменов [5].

Нерациональное питание и  низкая физическая 
активность приводят к  избыточному весу, который, 
в  свою очередь, приводит к  повышению нагрузки 
на работу сердца [1, 2]. Доказано, что увеличение физи-
ческой активности после инфаркта миокарда приводит 
к улучшению мышечного метаболизма, вазодилатации 
и  наращивании пикового потребления кислорода 
мышцами, включая миокард, что сопровождается 
положительным действием на  сердечно-сосудистую 
систему (адаптивное, антиатерогенное и антиаритми-
ческое) и  на  основные факторы кардиоваскулярного 
риска (дислипидемию, ожирение, артериальную гипер-
тензию, сахарный диабет, психологический дистресс)  
[6, 7].

После инфаркт мио-
карда левого желудочка 
ряд кардиомиоцитов (ино-
гда достигая значительных 
объемов) некротизиру-
ются, постепенно заме-
щаясь фиброзной тканью, 
что приводит к ремодели-
рованию миокарда левого 
желудочка. Финальной 
точкой прогрессирования 
этого процесса является 
развитие застойной сер-
дечной недостаточности. 
Некроз миокарда является 
необратимым процессом, 
поэтому ранняя профи-
лактика, своевременное 
выявление факторов риска 
и  полная диагностика 

являются ключевыми мероприятиями в лечении паци-
ентов, перенесших инфаркт миокарда [3].

Заключение. В ходе нашего исследования, мы 
выявили преобладание таких факторов риска, как 
гиперхолестеринемия, повышенное артериальное дав-
ление и нерациональное питание, что говорит о низкой 
приверженности пациента не только к факторам риска, 
но и низкой приверженности к лечению. Низкая при-
верженность к лечению имеет явное отражение в недо-
стижение целевых показателей уровня холестерина 
и артериального давления.
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НЕТРУДОСПОСОБНОСТЬ ПОСЛЕ АМБУЛАТОРНЫХ ОПЕРАЦИЙ У ЛИЦ, 
ПЕРЕБОЛЕВШИХ И НЕ БОЛЕВШИХ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ
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Аннотация. Пандемия новой коронавирусной инфекции породила множество вопросов, в первую очередь, 
связанных состоянием здоровья в постковидном периоде. К настоящему времени относительно полно 
разработаны вопросы диагностики заболевания, его верификации, лечения и профилактики путем вак-
цинации, но проблемы, связанные с постковидным периодом, остаются неясными. Одной из неизученных 
сторон является длительность пребывания на листке нетрудоспособности лиц, переболевших и полу-
чивших оперативное лечение в разные сроки постковидного периода в условиях поликлиники.
Цель: провести сравнительный анализ длительности временной нетрудоспособности у лиц, не болевших 
и переболевших новой вирусной инфекцией после плановых амбулаторных хирургических вмешательств.
Материал и методы: материалом для настоящей работы явились ретроспективный анализ продолжи-
тельности пребывания на листке нетрудоспособности 130 пациентов, переболевших (55) и не перенесших 
(75) короновирусную инфекцию.
Полученные результаты: нетрудоспособность после амбулаторных операций не превышает среднерос-
сийские. Вместе с тем, выявляется четкая закономерность – чем раньше проведено вмешательство, 
независимо от объема, тем больше сроки нетрудоспособности. Наиболее оптимально, по соображениям 
длительности потери трудоспособности, является вмешательство через год и более после перенесенной 
коронавирусной инфекции.
Ключевые слова: коронавирусная инфекция, амбулаторные операции, длительность пребывания на листке 
нетрудоспособности

Введение. Вопросы временной нетрудоспособности 
всегда являлись и являются актуальными [1, 5, 6]. В усло-
виях COVID-19 инфекции, особенно в период пандемии, 
в значительной степени возросла потеря трудоспособ-
ности. Важной эта проблема остается и в постковидном 
периоде, в связи с обострением, увеличением степени 
нарушения функций пораженных органов по  пока 
не совсем выясненным причинам. Исходя из этого, пред-
ставлялось целесообразным выявить в сравнительном 
аспекте сроки временной нетрудоспособности после 
плановых амбулаторных оперативных вмешательств 
у не болевших и перенесших COVID-19 инфекцию.

Цель работы  – провести сравнительный анализ 
длительности временной нетрудоспособности у  лиц, 
не болевших и переболевших новой вирусной инфек-
цией после плановых амбулаторных хирургических 
вмешательств.

Материал и методы: материалом для настоящего 
исследования явились результаты ретроспективного 
анализа медицинских карт и продолжительности пре-
бывания на листке нетрудоспособности 130 пациентов 
разного возраста и пола, обратившихся за медицинской 
помощью в  Центр амбулаторной хирургии ГАУЗ ТО 

«Городская поликлиника № 5» для планового опера-
тивного лечения в период с мая по октябрь 2022 года. 
Из  них 57,9% (75) не  имели в  анамнезе заболевания 
ковид-инфекцией и служили группой сравнения, 42,1% 
(55) перенесли новую коронавирусную инфекцию, под-
твержденной положительным результатом ПЦР-теста 
на SARS-COV-2 и наличием двусторонней вирусной пнев-
монии в виде «матового стекла» по данным описания 
компьютерной термограммы органов грудной клетки. 
Эта часть была разделена по давности перенесенного 
заболевания на группы – 3 месяца (20 человек), 6 меся-
цев (11), 9 месяцев – 5 и больше года (19).

Полученные результаты и их обсуждение. За пла-
новой хирургической помощью чаще всего обраща-
лись пациенты через 3 месяца (45,5%) и  двенадцать 
и более месяцев (34,5%) после перенесенной инфекции 
(таблица 1).

Таблица 1 – Количество пациентов в разные сроки 
постковидного периода

3 мес. 6 мес. 9 мес. 12 мес. 
и более Всего

20 11 5 19 55
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Abstract. The pandemic of a new coronavirus infection has given rise to many questions, primary related to the 
state of health in the post-covid period. To date, the issues of diagnosis of the disease, its verification, treatment and 
prevention by vaccination have been relatively fully unclear. One of the unexplored parties is the duration of stay 
on the certificate of incapacity for work of persons who have recovered and received surgical treatment in different 
periods of the post-covid period in the conditions of the clinic.
Purpose: to conduct a comparative analysis of the duration of temporary disability in persons who did not get sick 
and had a new viral infection after planned outpatient surgical interventions. of the length of stay on the disability 
certificate pf 130 patients who have had (55) and have not had (75) coronavirus infection.
Results obtained: disability after outpatient operations does not exceed the national average. At the same time, a 
clear pattern is revealed – the earlier the intervention is carried out, regardless of the volume, the longer the period 
of disability. The most optimal, for reasons os the duration of disability, is the intervention a year or more after the 
coronavirus infection.
Keywords: coronavirus infection, outpatient operations length of stay on the disability certificate

Определенный интерес представлял анализ по воз-
растам обратившихся пациентов. Все они были трудо-
способного возраста, распределение представлено 
в таблице 2.

Таблица 2 – Распределение перенесших короновирусную 
инфекцию по возрасту

47 лет 48 лет 50 лет 54 года Всего
14 11 5 25 55

Чаще теряли трудоспособность пациенты в возрасте 
50 и старше лет. По половому составу мужчины незна-
чительно чаще (52,6%) бывали на листке трудоспособ-
ности, чем женщины (47,2%) (таблица 3).

Таблица 3 – Половой состав пациентов

Пол 3 мес. 6 мес. 9 мес. Год и более
Мужчины 10 7 3 9
Женщины 15 4 2 5

В таблице 4 представлены сравнительные данные 
соотношения болевших и не болевших коронавирусной 
инфекцией по полу. Как видно, количество пациентов, 
не болевши ковидом и обратившихся за хирургической 
помощью (57,7%) превышает таковое переболевших 
((42,3%). В  таблице 4 представлены данные срокам 
пребывания на  листке нетрудоспособности в  разные 
сроки после перенесенной болезни (в  постковидном 
периоде) при проведении операций на коже, подкож-
ной клетчатке, костно-мышечной системе и наружных 
грыжах живота.

По полученным данным, нетрудоспособность после 
амбулаторных операций не превышает среднероссий-
ские. Вместе с тем, выявляется четкая закономерность – 
чем раньше проведено вмешательство, не  зависимо 
от  объема, тем больше сроки нетрудоспособности. 

Наиболее оптимально, по  соображениям длительно-
сти потери трудоспособности, является вмешательство 
через год и более после перенесенной короновирусной 
инфекции.

Таблица 4 – Сроки нетрудоспособности  
после перенесенной ковид-инфекции

Виды операции 3 меся-
ца

6 меся-
цев 1 год Больше 

года

Группа 
срав-
нения

Операции на коже 7 ± 2,0 7 ± 2,0 7 ± 2,0 7 ± 0 7 ± 0
Операции на ПЖК 7 ± 3,0 7 ± 2,5 7 ± 2,5 7 ± 0 7 ± 0
Операции на кост-
но-мышечной 
системы

14 ± 7,5 14 ± 7,0 14 ± 5,5 14 ± 4,5 14 ± 4,0

Грыжи 20 ± 5,0 18 ± 5,0 16 ± 5,0 14 ± 5,0 14 ± 3,0

Причинами более длительного пребывания 
на  листке нетрудоспособности являются гематомы 
и серомы в области раны (после операций по поводу 
наружных грыж живота), субфебрильная температурная 
реакция в течение 5-6 дней после операции. Возможной 
причиной указанных явлений может быть изменения 
со  стороны свертывающей системы крови, которую 
необходимо тщательно анализировать.

Таким образом, хирургическое лечение заболе-
ваний в  постковидном периоде является серьезной 
проблемой, требующей тщательного анализа сроков, 
прошедших после инфекции. Наиболее оптимальным 
с точки зрения потери трудоспособности можно считать 
период год и более после инфекции.
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ЛАТЕНТНАЯ ТУБЕРКУЛЕЗНАЯ ИНФЕКЦИЯ  
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Аннотация. Введение. В  бюро судебно-медицинской экспертизы отмечается высокая заболеваемость 
туберкулезом среди сотрудников. В РФ заболеваемость туберкулезом среди работников данной сферы 
в 15-20 раз, а в развитых странах мира в 100-200 раз выше, чем среди совокупного населения. В процессе 
исследования трупов с туберкулезом может произойти инфицирование сотрудников микобактериями 
туберкулеза (МБТ) с возможностью последующего развития активной формы заболевания.
Цель – оценка распространенности латентной туберкулезной инфекции у сотрудников бюро судебно-
медицинской экспертизы Тюменской области.
Материалы и методы. Проведена диагностика латентной туберкулезной инфекции у сотрудников с по-
мощью кожной пробы с аллергеном туберкулезным рекомбинантным (препарат Диаскинтест).
Результаты и обсуждение. Обследовано 52 сотрудника бюро судебно-медицинской экспертизы Тюмен-
ской области. Уровень инфицирования составил 32,7 ± 4,5%. Частота положительных проб у врачей со-
ставила 34,8 ± 7,1%, у лаборантов – 25 ± 6,1%, у санитаров – 83,3 ± 33,8%. Частота положительной пробы 
у сотрудников, участвующих в исследовании трупов была выше, чем у прочих сотрудников (52 ± 10,3% 
и 14,8 ± 2,7% соответственно).
Заключение. Обследование сотрудников бюро судебно-медицинской экспертизы на латентную тубер-
кулёзную инфекцию, позволяет оптимизировать диагностику туберкулеза, определить группу риска 
по развитию активной формы туберкулеза и повысить эффективность проводимых профилактических 
мероприятий.
Ключевые слова: латентная туберкулезная инфекция, бюро судебно-медицинской экспертизы, кожная 
проба

Введение. В РФ, до пандемии новой коронавирус-
ной инфекции, туберкулез являлся основным профес-
сиональным заболеванием медицинских работников 
[1-5]. Заболеваемость активной формой туберкулеза 
у  сотрудников бюро судебно-медицинской экспер-
тизы (БСМЭ) в  РФ в  15-20 раз, а  в  развитых странах 
мира в  100-200 раз выше, чем среди совокупного  
населения [6-9].

В процессе исследования трупов с  туберкулезом 
может произойти инфицирование микобактериями 
туберкулеза (МБТ), с  возможностью последующего 
развития активной формы заболевания [9-11]. Описаны 
случаи инфицирования МБТ не  только сотрудников 
участвующих в исследовании трупов, а также медицин-
ских работников и студентов присутствующих во время 
вскрытия в  секционных залах. Так, у  присутствующих 
во время исследования, наблюдалась конверсия кож-
ной пробы, а  у  некоторых в  дальнейшем развилась 
активная форма, при этом пробы были генетически 
идентичными [9, 11].

Диагностика латентной туберкулезной инфекции 
у  сотрудников БСМЭ особенно важна, так как она 
предшествует активному туберкулезу, а  ее лечение 
может снизить риск развития активной формы на 90%. 
Подтверждение наличия МБТ в организме не составляет 
труда и может быть реализовано с помощью теста Манту 
или теста на  высвобождение интерферона-гамма. 
Однако данные тесты широко не распространены среди 
взрослого населения, в том числе у медицинских работ-
ников, что ограничивает диагностику и  препятствует 
мерам по предупреждению развития активной формы 
туберкулеза [12].

Цель исследования – оценка распространенности 
латентной туберкулезной инфекции у сотрудников бюро 
судебно-медицинской экспертизы Тюменской области.

Материалы и методы. В качестве материалов были 
использованы диагностические листы пробы с аллерге-
ном туберкулезным рекомбинантным (АТР) (52) и про-
токолы КТ-исследования (17) из  ГБУЗ ТО «Областной 
клинический фтизиопульмонологический центр». 
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Abstract. Relevance. In the Bureau of Forensic Medical Examination, there is a high incidence of tuberculosis among 
employees. In the Russian Federation, the incidence of tuberculosis among workers in this area is 15-20 times, and 
in the developed countries of the world 100-200 times higher than among the total population. During the study of 
corpses with tuberculosis, infection of employees with Mycobacterium tuberculosis (MBT) can occur with the pos-
sibility of subsequent development of an active form of the disease.
Aim – assessment of the prevalence of latent tuberculosis infection among employees of the bureau of forensic 
medical examination of the Tyumen region.
Materials and Methods. The diagnosis of latent tuberculosis infection in employees was carried out using a skin test 
with a recombinant tuberculosis allergen (Diaskintest preparation).
Results. 52 employees of the Bureau of Forensic Medical Examination of the Tyumen Region were examined. The 
infection rate was 32.7 ± 4.5%. The frequency of positive tests in doctors was 34.8 ± 7.1%, in laboratory assistants – 
25 ± 6.1%, in orderlies – 83.3 ± 33.8%. The frequency of positive samples in employees participating in the study of 
corpses was higher than in other employees (52 ± 10.3% and 14.8 ± 2.7%, respectively).
Conclusion. Examination of employees of the forensic medical examination bureau for latent tuberculosis infection 
makes it possible to optimize the diagnosis of tuberculosis, determine the risk group for the development of an active 
form of tuberculosis and increase the effectiveness of preventive measures.
Keywords: latent tuberculosis infection, bureau of forensic medical examination, skin test

Для диагностики латентной туберкулезной инфекции 
(ЛТИ) выборочно обследованы 52 сотрудника ГБУЗ ТО 
«Областное бюро судебно-медицинской экспертизы» 
(ТОБСМЭ), с помощью кожной пробы с АТР (препарат 
Диаскинтест® (Diaskintest), АО «ГЕНЕРИУМ»). Проба 
проведена и интерпретирована сотрудниками ГБУЗ ТО 
«Областной клинический фтизиопульмонологический 
центр». Действие препарата основано на  выявлении 
клеточного иммунного ответа на  специфические для 
микобактерий туберкулеза антигены, при внутри-
кожном введении вызывает у  лиц с  туберкулезной 
инфекцией специфическую кожную реакцию гиперчув-
ствительности замедленного типа. Также изучена связь 
распространенности ЛТИ у сотрудников с характером их 
контакта с биологическим материалом.

Сотрудники были разделены на две группы: первая 
группа  – сотрудники, участвующие в  исследованиях 
трупов и имеющие высокий биологический риск, за счет 
ежедневного контакта с  биологическим материалом; 
вторая группа – прочие сотрудники, выполняющие лабо-
раторные исследования, и не имеющие такого контакта.

Производился расчет интенсивных (частота встреча-
емости) и экстенсивных показателей (доля). Процентные 
показатели представлены в виде р ± σр%, где р – про-
центная доля, σр –стандартное отклонения процентной 
доли.

Для оценки значимости различия между сравнивае-
мыми показателями рассчитывался непараметрический 
критерий χ2. Производился расчет относительного 
риска (RR) и  отношения шансов (OR). Нулевая гипо-
теза о равенстве отвергалась в случае, когда значение 

оценки не равны 1, а 95% доверительный интервал (ДИ) 
не содержал (1).

Значимость результатов оценивалась по коэффици-
енту достоверности p. Результаты считались значимыми 
при уровне р < 0,05. Полученные при исследовании 
данные проанализированы и статистически обработаны 
программным обеспечением Microsoft Excel (Microsoft, 
США) и Microsoft Statistica 10.0 (Microsoft, США).

Результаты и обсуждение. Для оценки распростра-
ненности ЛТИ было протестировано 52 сотрудника, 25% 
из которых в прошлом имели активную форму туберку-
леза (13/52). Уровень инфицирования обследованных, 
составил 32,7 ± 4,5% (17/52). Частота положительных 
проб у  ранее переболевших сотрудников составила 
30,8 ± 8,4% (4/13). По  профессиональным группам 
частота положительных кожных проб с  АТР у  врачей 
составила 34,8 ± 7,1% (8/23), у лаборантов – 25 ± 6,1% 
(4/16), у санитаров – 83,3 ± 33,8% (5/6), среди уборщиков 
производственных помещений положительных проб 
не наблюдалось (рисунок 1).

Частота положительного результата в группе сани-
таров, была выше, чем среди лаборантов (χ2 = 3,97, 
р = 0,0464), шанс положительной пробы был в 15 раз 
выше (ОR = 15,0, 95% ДИ 1,324-169,9), а относительный 
риск в 3,3 раза выше (RR = 3,333, ДИ (CI) 1,327-8,373). 
Относительный риск инфицирования у санитаров в 2,4 
раза был выше, чем у врачей (RR = 2,396, 95% ДИ 1,233-
4,655), при том, что статистически значимых различий 
в количестве инфицированных не выявлено (p > 0,05). 
При сравнении врачей и  лаборантов статистически 
значимых различий не выявлено (p > 0,05).
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 Рисунок 1 – Частота положительных проб с аллергеном туберкулезным 
рекомбинантным в разных профессиональных группах сотрудников 
бюро судебно-медицинской экспертизы Тюменской области (в %)

Изучена зависимость ЛТИ от  стажа сотрудников. 
Частота положительных проб у сотрудников со стажем 
от 0 до 10 лет составила 32,1 ± 6% (9/28); от 11 до 20 
лет – 26,7 ± 6,8% (4/15); более 20 лет – 44,4 ± 14,6% (4/9). 
При сравнении этих групп каких-либо статистически 
значимых отличий не выявлено (p > 0,05).

Частота выявления очаговых изменений в  легких 
(кальцинатов), по данным компьютерной томографии, 
составила 64,7 ± 15,6% (11/17); без учета сотрудников 
с  ранее перенесенным туберкулезом (4 человека)  – 
53,8 ± 14,8% (7/13). Ни у одного сотрудника с положи-
тельным результатом кожной пробы активной формы 
туберкулеза не выявлено.

Из всех обследованных, сотрудники, участвующие 
в исследовании трупов составили 48,1% (25/52), прочие 
сотрудники 51,9% (27/52). В первой группе кожная проба 
была положительна у 52 ± 10,3% сотрудников (13/25), 
что было выше, чем во второй группе – 14,8 ± 2,7% (4/27) 
(χ2 = 8,16, р = 0,0043). Шанс встретить положительную 
пробу у  сотрудников, участвующих в  исследовании 
трупов был в  6 раз выше, чем у  прочих сотрудников 
(ОR = 6,2, 95% ДИ 1,7-23,3), а относительный риск ЛТИ 
был выше в 3,5 раза (RR = 3,5 95% ДИ 1,3-9,4).

Известно, что МР подвержены высокому риску 
как ЛТИ, так и  риску развития активного туберкулеза 
в результате профессионального контакта с пациентами 
с активным туберкулезом [13, 14]. По данным зарубеж-
ных авторов совокупная распространенность ЛТИ среди 
МР составила 37% (95% ДИ, 28-47%), при том, что оценки 
варьировались от 0,5% до 62% [15]. Данные по распро-
страненности ЛТИ среди сотрудников БСМЭ практически 
отсутствуют, В одном из последних исследований на эту 
тему, авторы провели обследование с помощью АТР 64 
сотрудников БСМЭ Республики Татарстан, в результате 
которого инфицированность МБТ составила 62,5% (40 
сотрудников), а при дальнейшем рентгенологическом 
исследовании у 20 сотрудников обнаружены очаговые 
изменения в  легких, из  которых 4 имели активную 
форму [16].

Наиболее близкой профессиональной группой 
по  контакту с  туберкулезом для сотрудников БСМЭ 

являются сотрудники противотуберкулезных учрежде-
ний, частота ЛТИ среди которых колеблется, и по име-
ющимся данным составляет от  24,2% почти до  50% 
[8, 12, 17]. Полученные результаты по ЛТИ в ТОБСМЭ, 
в целом согласуются со средним показателем в группе 
сотрудников противотуберкулезных учреждений в РФ 
и  с  совокупной оценкой распространенности ЛТИ 
у медицинских работников по всему миру.

Результаты обследования с АТР показали, что факто-
ром риска заражения туберкулезом является характер 
контакта сотрудников с  биологическим материалом. 
Риск инфицирования и развития активной формы тубер-
кулеза у  сотрудников, участвующих в  исследовании 
трупов остается высоким, что в первую очередь связано 
со  значительной контаминацией объектов производ-
ственной среды секционных залов микобактериями 
туберкулеза [15, 16].

Выводы:
1.	 Латентная туберкулёзная инфекция обнаружена 

у 32,7 ± 4,5% протестированных сотрудников, более 
чем 50% из  которых имели очаговые изменения 
(кальцинаты) в  лёгких. Активного туберкулезного 
процесса не выявлено.

2.	 Латентная туберкулезная инфекция наблюдались 
чаще у сотрудников, участвующих в исследованиях 
трупов. Шансы инфицирования в  этой группе в  6 
раз выше, чем у прочих сотрудников бюро судебно-
медицинской экспертизы Тюменской области.

3.	 Обследование сотрудников бюро судебно-меди-
цинской экспертизы на  латентную туберкулёзную 
инфекцию, позволяет оптимизировать диагностику 
туберкулеза, определить группу риска по развитию 
активной формы туберкулеза и повысить эффектив-
ность проводимых профилактических мероприятий.
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Аннотация. Цель. Провести анализ эффективности скрининга рака легкого в Тюменской области в период 
с 2017 по 2021 год.
Материалы и  методы. Ретроспективный статистический анализ выявления рака легкого и  бронхов 
в Тюменской области в период с 2017 по 2021 год на основании данных, предоставленных из программы 
«Канцер-регистр». Проведен сравнительный анализ результатов выявления рака легкого при скрининге 
и самостоятельном обращении больных.
Результаты. Как в  Российской Федерации, так и в  Тюменской области с  2017 по  2021 гг. отмечается 
снижение «грубых» и стандартизованных показателей темпа прироста заболеваемости и смертности 
злокачественными заболеваниями легких. В  группе пациентов, обратившихся самостоятельно, за ис-
следуемый период, в Тюменской области рак легких значительно чаще выявлялся на более поздних – III-IV 
стадиях (77,7%). Среди больных, с ЗО легких, у которых диагноз был подтвержден в результате скрининга, 
исследуемое заболевание чаще обнаруживалось на более ранних – I-II стадии (I стадия – 36,8%, II – 12,4%). 
В 2020 году, в отличие от предыдущих, отмечался наиболее высокий процент выявления онкологического 
процесса легких на поздних стадиях в обеих группах, что обусловлено значительным уменьшением профи-
лактических и скрининговых осмотров населения в связи с эпидемией COVID-19. В 2021 году прослеживалась 
положительная тенденция возвращения к показателям предыдущих годов. За анализируемый период вре-
мени показатели смертности от рака легкого по Тюменской области значительно ниже, чем по России. 
Но, если до 2020 года в нашем регионе прослеживалась положительная динамика – снижение показателей 
смертности, то в 2021 году результаты статистического анализа снова указывают на прирост уровня 
смертности, близкого к данным 2017 года.
Заключение. Полученные результаты указывают на то, что скрининговые обследования населения с целью 
выявления рака легкого справляются с поставленной задачей – снижение смертности от данной пато-
логии, но, в результате коронавирусной инфекции, организация данных диагностических мероприятий 
оказалась недостаточна эффективна.
Ключевые слова: рак, легкие, трахея, бронхи, скрининг, заболеваемость, смертность, коронавирусная 
инфекция

Актуальность. Как во всем мире, так и в нашем реги-
оне заболеваемость и смертность от рака легкого (РЛ) 
закрепились на лидирующих позициях [1, 10, 12]. Так, 
в мире в 2020 году злокачественные образования (ЗО) 
легких занимали II место (11,4%) в структуре заболева-
емости среди обоих полов, по Российской Федерации 
(РФ) в 2021 году – III место (9,7%), в Тюменской области 
(ТО) РЛ так  же располагался на  III месте, составляя 
11,2%. Показателям заболеваемости данной патологией 
среди мужского населения отводилось первое место 
как по России, так и по территории ТО: в 2021 году они 
достигали 16,4% по  России и  18,3%  – по  Тюменской 
области. В  структуре смертности от  злокачественных 

новообразований (оба пола) по РФ и ТО наибольший 
удельный вес так  же принадлежал раку легких, он 
занимал I место, составляя 16,8% по  стране и  18,8% 
по нашему региону [6, 11].

Объективно, несмотря на  снижение показателей 
прироста, «грубые» и  стандартизированные показа-
тели заболеваемости и смертности злокачественными 
заболеваниями легких остаются одними из  самых 
частых в мире. В связи с этим, все чаще поднимается 
вопрос о  наиболее эффективном и  раннем методе 
выявления данной патологии [8]. Разработка методов 
выявления опухолей, до появления первых признаков 
болезни, имеет высокую практическую значимость для 
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Abstract. Aim. To analyze the effectiveness of lung cancer screening in the Tyumen region in the period from 2017 
to 2021.
Materials and methods. A retrospective statistical analysis of the detection of lung and bronchial cancer in the Tyumen 
region in the period from 2017 to 2021 based on data provided from the «Cancer Register» program. A compara-
tive analysis of the results of lung cancer detection during screening and self-treatment of patients was carried out.
Results. Both in the Russian Federation and in the Tyumen Region, from 2017 to 2021, there has been a decrease in 
«rough» and standardized indicators of the rate of increase in morbidity and mortality of malignant lung diseases. 
In the group of patients who applied independently, during the study period, lung cancer in the Tyumen region was 
significantly more often detected at later stages III – IV (77.7%). Among patients with lung cancer, in whom the di-
agnosis was confirmed as a result of screening, the studied disease was more often detected at earlier stages – I – II 
(stage I – 36.8%, II – 12.4%). In 2020, unlike the previous ones, there was the highest percentage of detection of lung 
cancer in the late stages in both groups, due to a significant decrease in preventive and screening examinations of the 
population in connection with the COVID-19 epidemic. In 2021, there was a positive trend of returning to the indicators 
of previous years. Over the analyzed period of time, lung cancer mortality rates in the Tyumen region are significantly 
lower than in Russia. But if until 2020 there was a positive trend in our region – a decrease in mortality rates, then 
in 2021 the results of statistical analysis again indicate an increase in the mortality rate close to the data of 2017.
Conclusion. The results obtained indicate that screening examinations of the population in order to detect lung cancer 
cope with the task – reducing mortality from this pathology, but as a result of coronavirus infection, the organization 
of these diagnostic measures proved to be insufficiently effective.
Keywords: cancer, lungs, trachea, bronchi, screening, morbidity, mortality, coronavirus infection

успешной терапии больных как ЗО легких, так и других 
локализаций.

Скрининг представляет собою обследование не име-
ющей симптомов популяции с целью выявления рака 
на более ранней стадии, чем та стадия, на которой рак 
обычно выявляется при отсутствии скрининга [13]. Ряд 
авторов подчеркивают, что скрининг является не только 
диагностической процедурой, он должен быть направ-
лен также на формирование групп риска с целью отбора 
лиц, действительно являющихся носителями рассма-
триваемой патологии. Эффективность проводимых 
скрининговых мероприятий определяется снижением 
уровня смертности и  увеличением показатели выжи-
ваемости [2, 5].

Цель исследования. Определение эффективности 
проводимых на территории Тюменской области скри-
нинговых программ по ранней диагностике рака легких.

Материалы и  методы. Ретроспективный стати-
стический анализ выявления рака легкого и  бронхов 
в  Тюменской области в  период с  2017 по  2021  год 
на основании данных, предоставленных из программы 
«Канцер-регистр».

Система скрининга ЗНО органов грудной клетки 
(ОГК) включала проведение флюорографического 
обследования всего приписного населения с  18 лет 
не менее 1 раза в 2 года и обследование посредством 
низкодозной компьютерной томографии (НДКТ) ОГК 
в возрасте от 55 до 65 лет, а также группе повышенного 

риска со  стажем курения свыше 30 лет, 1 раз в  два  
года.

Результаты. В 2015 году в ТО была внедрена в прак-
тическое здравоохранение программа по  раннему 
выявлению рака легкого с  помощью низкодозной 
компьютерной томографии [7, 9]. НДКТ имеет свои пре-
имущества перед флюорографическим исследованием, 
позволяя выявлять центральный перибронхиальный рак 
лёгкого на более ранних стадиях [11].

Массовым скрининговым профилактическим мето-
дом обследования населения является флюорография. 
В 2021 году, благодаря данному методу, в Тюменской 
области было выявлено 155 случаев злокачественных 
заболеваний (в 2020 году – 134 случая), частота выявле-
ния данной патологии снизилась почти в 2 раза (с 0,24 
случая до 0,12 на 1000 исследований), что может быть 
связано с увеличением охвата обследования пациентов 
молодого возраста. Следует отметить, что в настоящий 
момент на популяционном уровне в России не суще-
ствует никаких доказательств эффективности рентге-
нографии и флюорографии ОГК в снижении смертности 
от РЛ [3].

Согласно данным из Канцер-регистра по ТО в тече-
ние 2021  года было выполнено 11 099 профилак-
тических и  скрининговых исследований  – КТ ОГК, 
в  2020  году  – 3873, в  2019 – 10 392, в  2018 – 11 470, 
а в 2017 – 11 311 исследований. Методом флюорогра-
фии в  2021  году было обследовано 910 540 человек, 
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в 2020 году – 550 471, в 2019 – 881 640, в 2018 – 911 236, 
а в 2017 – 843 773 случая.

«Грубые» показатели заболеваемости РЛ в  ТО 
в  2017  году достигали 47,09 на  100 тыс. населе-
ния, в  2018  году  – 48,24, 2019 – 47,61, 2020 – 40,26, 
и  в  2021  году  – 44,10. Стандартизированные показа-
тели заболеваемости данной патологией в  2017  году 
составляли 30,16, 2018 – 31,12, 2019 – 30,36, 2020 – 25,30 
и в 2021 году – 26,99. Аналогичные «грубые» показатели 
по России имели иные значения: в 2017  году – 42,34 
на 100 тыс. населения, в 2018 – 42,01, в 2019 – 40,96, 
в 2020 – 37,13, в 2021 году – 38,62 (рисунок 1); стандар-
тизированные показатели: в 2017 году – 24,11, 2018 – 
23,64, 2019 – 22,68, 2020 – 20,27 и в 2021 году – 20,82 
(рисунок 2).

 

2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г.
ТО 47,09 48,24 47,61 40,26 44,1
РФ 42,34 42,01 40,96 37,13 38,62
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Рисунок 1 – Динамика заболеваемости населения Российской Феде-
рации и Тюменской области от ЗНО трахеи бронхов и легких за 2017-
2021 гг. («грубые» показатели на 100 тыс. населения)

 

2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г.
ТО 30,16 31,12 30,36 25,3 26,99
РФ 24,11 23,64 22,68 20,27 20,82
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Рисунок 2 – Динамика заболеваемости населения Российской Феде-
рации и Тюменской области от ЗНО трахеи бронхов и легких за 2017-
2021 гг. (стандартизованные показатели на 100 тыс. населения)

Среднегодовой темп прироста «грубых» показателей 
заболеваемости на территории Российской федерации 
от  злокачественных образований легких (оба пола) 
составил -2,27%, общий прирост – -8,7%; в Тюменской 
области: -1,6% и -6,3% соответственно. Среднегодовой 
темп прироста стандартизованных показателей заболе-
ваемости в РФ от РЛ равнялся -3,6%, общий прирост – 
-13,6%. Аналогичные показатели, отмеченные в нашем 
регионе: среднегодовой темп прироста – -2,7% и общий 
прирост – -10,5%.

Нами проанализированы варианты выявления 
пациентов ЗО легкого в Тюменской области в период 
с 2017 по 2021 год. Все больные были разделены на две 
группы:
–	 пациенты, обратившиеся за медицинской помощью 

самостоятельно;
–	 пациенты, обследованные в рамках профилактиче-

ского осмотра.
На основании проведенного анализа данных, предо-

ставленных из «Канцер-регистра», за исследуемый вре-
менной промежуток в нашем регионе было выявлено 
3117 случаев рака легких, из них 1358 (43,6%) человек 
были выявлены активно в  рамках скрининга, а  1759 
(56,4%) – при самостоятельном обращении за медицин-
ской помощью. Из числа диагностированных ЗО легких, 
в 2017 году взято на учет 680 пациентов, что составляет 
21,8% от общего числа в обеих исследуемых группах, 
в 2018 году – 688 (22,07%), в 2019-692 (22,2%), в 2020-516 
(16,5%), а в 2021 году – 541 (17,3%) (рисунок 3).
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Рисунок 3 – Пациенты, взятые на учет с диагнозом «ЗНО трахеи и лег-
кого» (С34) на основании самостоятельного обращения и скрининга 
в 2017-2021 году в Тюменской области

Среди пациентов, обратившихся самостоятельно 
за  медицинской помощью, в  2017  году было выяв-
лено 404 больных (13,0%) с  ЗНО бронхов и  легкого, 
в 2018 году – 341 (10,9%), в 2019 – 369 (11,8%), в 2020 – 
434 (11,0%) и в 2021 – 302 человек (9,7%) (таблица 1).

Таблица 1 – Пациенты взятые на учет с диагнозом  
«ЗНО легкого», обратившиеся самостоятельно,  

в 2017-2021 году в Тюменской области

Год

Распределение по стадиям за исследуемый 
промежуток времени

Итог
I II III IV неиз-

вестно

2017 г. 74 27 118 183 2 404

2018 г. 36 23 114 166 2 341

2019 г. 47 31 112 179 369

2020 г. 40 33 116 154 343

2021 г. 57 19 74 152 302
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Процентное распределение по ста-
диям за пятилетний промежуток про-
демонстрировано на рисунке 4.

Всего с 2017 по 2022 год в Тюменской 
области, в  данной группе пациентов, 
рак легкого I стадии был выявлен у 254 
пациентов (14,4%), II – 133 (7,6%), III – 
534 (30,3%) и  IV стадии – 834 (47,4%). 
Результаты обследования 4 пациентов 
неизвестны. Прослеживается законо-
мерность, что среди пациентов, обра-
щавшихся самостоятельно, рак бронхов 
и легкого чаще выявлялся на запущен-
ной – IV стадии, а наиболее редко – на II.

В группе пациентов, взятых на учет 
с ЗНО бронхов и легкого по итогам скри-
нинговых исследований, в  2017  году 
было диагностировано 276 новых 
случаев заболевания, в  2018 – 347, 
в 2019 – 323, в 2020 – 173 и в 2021 – 239 
человек (таблица 2).

Скрининг, позволяет выявить забо-
левание на  более ранних стадиях, 
но, число запущенных случаев, так же 
остается достаточно высоким: ЗНО 
легкого I стадии были выявлены у 500 
(36,8%) пациентов, II стадии  – 169 
(12,4%), III стадии – 379 (28,0%), IV ста-
дии – 309 (22,8%) (рисунок 5).

Заметно резкое ухудшение резуль-
татов скрининга РЛ в 2020 году по срав-
нению с 2019  годом: выявление I и  II 
стадий уменьшилось на  15,5% и  4,4% 
соответственно, в тоже время III и IV ста-
дии диагностировались на 6,4% и 13,4% 
чаще. Спад активности скрининга, бес-
спорно, связан с инфекцией COVID-19, которая привела 
к уменьшению объема проводимых медицинских про-
филактических осмотров и скрининговых исследований 
в  2020  году [4]. В  2021  году отмечалось постепенное 
возвращение скрининговых исследований к показате-
лям 2017-2019 годов.

Таблица 2 – Пациенты взятые на учет с диагнозом  
«ЗНО легкого» по итогам скрининовых исследований  

в 2017-2021 году в Тюменской области

Год

Распределение по стадиям за исследуемый 
промежуток времени

Итог
I II III IV неиз-

вестно
2017 г. 96 27 89 63 1 276
2018 г. 154 56 85 52 347
2019 г. 134 44 80 65 323
2020 г. 45 16 54 58 173
2021 г. 71 26 71 71 239

Согласно вышеуказанным данным из  канцер-
регистра, в ходе КТ скрининга по ТО в 2021 году было 
выявлено 82 случая ЗНО легкого (0,74% от  общего 

количества проведенных КТ ОГК за оцениваемый год), 
в 2020 году – 25 случаев (0,65%), в 2019 году – 80 случаев 
(0,77%), в  2018 – 140 (1,22%), а в  2017 – 128 (1,13%). 
Частота выявления случаев рака легкого при данном 
виде обследования с 2020 по 2021 год снизилась с 0,24 
до 0,17 случая на 1000 исследований, что, предположи-
тельно связанно с увеличением обхвата обследования 
пациентов молодого возраста. В результате профилакти-
ческого обследования населения методом флюорогра-
фии, в 2021 году было выявлено 155 случаев (0,02%) ЗНО 
легкого, в 2020 году – 134 случая (0,02%), в 2019 – 206 
(0,02%), в 2018 – 226 (0,02%), а в 2017 – 181 (0,02%) [11].

Удельный вес пациентов со  ЗНО трахеи, бронхов 
и  легких, выявленных при проведении скрининговых 
исследований, от  числа больных с  впервые в  жизни 
установленным диагнозом ЗНО по Тюменской области 
за  анализируемый период составил: 2017 г. – 40,82%, 
2018 г. – 51,23%, 2019 г. – 45,40%, 2020 г. – 32,12%, 
2021 г. – 44,80%.

За 2017-2021  год в  Тюменской области, удельный 
вес пациентов взятых на учет с ЗНО бронхов и легкого, 
выявленного на ранних стадиях составил: в 2017 году – 
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Рисунок 4 – Распределение больных с раком легкого по распространенности опухоли, обра-
тившихся самостоятельно за медицинской помощью, в 2017-2021 году в Тюменской области
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Рисунок  5 – Распределение больных с  раком легкого по  распространенности опухоли, 
основанное на результатах скрининга, в 2017-2021 году в Тюменской области
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224 пациента в  обеих исследуемых группах (7,1%), 
в 2018 году – 269 пациентов (8,6%), в 2019 году – 256 
пациентов (8,2%), в  2020  году  – 134 пациента (4,2%), 
в 2021 году – 173 пациента (5,5%). Удельный вес паци-
ентов, у которых диагноз был подтвержден на поздних 
стадиях: в 2017 году был равен 453 человека (14,5%), 
в  2018  году  – 417 (13,4%), в  2019  году  – 436 (13,9%), 
в 2020  году – 382 (12,3%), в 2021  году – 368 больных 
(11,8%) (рисунок 6).

 

2017 год 2018 год 2019 год 2020 год 2021 год
I ‐ II ст. 7,1 8,6 8,2 4,2 5,5
III ‐ IV ст. 14,5 13,4 13,9 12,3 11,8
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Рисунок 6 – Удельный вес пациентов с I – II и III – IV стадией от числа 
пациентов взятых на учет с первые в жизни установленным диагнозом 
«ЗНО бронхов и легкого» (С34) из обеих исследуемых групп в 2017-
2021 гг. в Тюменской области.

Динамика смертности населения Тюменской обла-
сти от ЗНО трахеи бронхов и легких за анализируемый 
период составляла («грубые» показатели на  100 тыс. 
населения): 2017 г. – 28,5, 2018 г. – 25,9, 2019 г. – 24,5, 
2020 г. – 24,8, 2021 г. – 27,1 [11]. Соответственно, дина-
мика «грубых» показателей смертности населения 
России по  данной нозологии: 2017 г. – 34,18, 2018 г. – 
34,58, 2019 г. – 34,1, 2020 г. – 33,56, 2021 г. – 32,08 [6].

Стандартизированные показатели смертности от РЛ 
на  100 тыс. населения (оба пола) на  территории ТО 
в 2017  году составляли 18,52, 2018 г. – 16,69, 2019 г. – 
15,83, 2020 г. – 14,97, 2021 г. – 16,43. По России анало-
гичные показатели были равны: в  2017  году  – 19,13, 
2018-19,08, 2019-18,43, 2020-17,85, 2021  году  – 16,86 
на 100. тыс. населения (рисунок 7).

 

2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г.
ТО 18,52 16,69 15,83 14,97 16,43
РФ 19,13 19,08 18,43 17,85 16,86
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Рисунок 7 – Динамика смертности населения Российской Федерации 
и  юга Тюменской области от ЗНО трахеи бронхов и  легких за  2017-
2021 гг. (стандартизованные показатели на 100 тыс. населения)

Среднегодовой темп прироста «грубых» показатели 
смертности населения России от рака легких (оба пола) 
составил -1,57%, общий прирост – -6,14%; в ТО, соот-
ветственно, прирост показателей смертности  – -4,9%, 
и -1,25%. Среднегодовой темп прироста стандартизован-
ных показателей смертности по РФ от РЛ -3,1%, общий 
прирост -11,8%; аналогичные показатели в  нашем 
регионе – -2,9% и -11,3%.

Заключение:
1.	 Как в  Российской Федерации, так и  в  Тюменской 

области с 2017 по 2021 гг. отмечается снижение «гру-
бых» и стандартизованных показателей заболевае-
мости и смертности населения от злокачественными 
заболеваниями легких. Это обусловлено меропри-
ятиями, проводимыми по первичной и вторичной 
профилактике рака легкого.

2.	 В группе пациентов, обратившихся самостоятельно, 
за  исследуемый период, в  Тюменской области 
рак легких значительно чаще выявлялся на  более 
поздних  – III-IV стадиях (77,7%). Среди больных 
с  ЗО легких, у  которых диагноз был установлен 
в  результате скрининга, рак данной локализа-
ции диагностировался в  2,2 раза чаще на  более 
ранних  – I-II стадиях (49,2%), чем в  группе насе-
ения, обратившиеся за  медицинской помощью  
самостоятельно.

3.	 В 2020 году, в отличие от предыдущих, отмечался 
наиболее высокий процент выявления злокачествен-
ных опухолей легких на поздних стадиях. В обеих 
анализируемых группах больных раком легкого, 
в 2020 году в сравнении с 2019 годом, выявление 
I и II стадий уменьшилось на 15,5% и 4,4% соответ-
ственно, в тоже время III и IV стадии диагностиро-
вались на 6,4% и 13,4% чаще. В 2021 году просле-
живалась положительная тенденция возвращения 
к показателям предыдущих годов, что обусловлено 
резким снижением объема скрининговых исследо-
ваний по распознаванию ЗО легких.

4.	 Полученные результаты и их сравнение с данными 
из  других литературных источников, указывают 
на  то, что скрининговые обследования населения 
справляются с поставленной задачей, но, в резуль-
тате коронавирусной инфекции, организация данных 
диагностических мероприятий оказалась недоста-
точна эффективна.

5.	 За анализируемый период времени показатели 
смертности от  рака легкого по  Тюменской обла-
сти значительно ниже, чем по  России. Но  если 
до  2020  года в  нашем регионе прослеживалась 
положительная динамика  – снижение показате-
лей смертности, то  в  2021  году результаты стати-
стического анализа снова указывают на  прирост 
уровня смертности близкого к  данным 2017  года. 
В Российской Федерации, с 2017 по 2019 год, анало-
гичные показатели держатся практически на одном 
уровне, с  последующим заметным снижением  
с 2020 года.
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Аннотация. Актуальность. Нарушения со  стороны скелетно-мышечной системы у  пожилых больных 
требуют особого внимания, поскольку они могут привести к инвалидизации и ухудшению качества жиз-
ни. Применение комплексной гериатрической оценки у пожилых больных с гонартрозом и коксартрозом 
является актуальной темой на сегодняшний день. 
Целью исследования было изучение возникновения гериатрических синдромов при остеоартрозе коленных 
и тазобедренных суставов у геронтологических больных с использованием комплексной гериатрической 
оценки. 
Материалы и методы. В рамках исследования был проанализирован клинический статус 50 геронтологи-
ческих больных, включая 25 пациентов пожилого возраста и 25 пациентов старческого возраста. Особен-
ности клинического статуса были изучены с помощью гериатрических оценочных шкал. Была проведена 
статистическая обработка полученных данных. 
Результаты исследования показали, что у пожилых больных с остеоартрозом коленных и тазобедренных 
суставов наблюдаются меньшие нарушения устойчивости и походки по сравнению со старческими боль-
ными. Депрессия, когнитивные нарушения, зависимость от посторонней помощи и нарушение питания 
также реже наблюдаются у пожилых пациентов, что значительно влияет на их качество жизни. 
Заключение. У пожилых больных с остеоартрозом коленных и тазобедренных суставов наблюдается мень-
шее возрастное изменение, примерно на 12% от общего числа. Применение комплексной гериатрической 
оценки позволяет определить возрастно-обусловленное состояние у пациентов пожилого и старческого 
возраста, а также своевременно выявлять изменения в гериатрическом статусе, что позволяет при-
менить профилактические мероприятия вовремя.
Ключевые слова: остеоатроз, гонартроз, коксартроз, пожилой возраст, старческий возраст, комплекс 
гериатрической оценки

Введение. Одной из  важных задач в  нынешней 
гериатрии считается соблюдение с  сохранением жиз-
недеятельной активности гериатрических больных 
в течении всего жизненного пути [2, 4, 3]. У пожилых, 
независимо от ранее существовавших заболеваний, про-
исходят многие возрастные перестройки в организме, 
влияющие на качество активной жизни из-за возник-
ших гериатрических синдромов и предрасположению 
к ним. В большинстве случаев гериатрические синдромы 
предотвращаются путем правильно подобранной и ока-
занной лечебно-профилактической помощи. С  этой 
целью для выявления патологий накапливающихся 
в организме больных требуется проведение комплекс-
ных мероприятий [4, 5]. С этой точки зрения, заболе-
вания опорно-двигательного аппарата имеют очень 
высокое социальное значение, так как являются широко 
распространенными и  вызывают множество жалоб, 

которые с большой вероятностью ограничивают актив-
ность в повседневной жизни [6]. Остеоартроз коленных 
и тазобедренных суставов (ОАКТБС) часто встречается 
у пожилых людей и является распространенным заболе-
ванием скелетно-мышечной системы. При данной пато-
логии проявляются выраженные локальные признаки, 
особенно боль, а также снижается амплитуда движений 
сустава. Эти факторы влияют на социальную активность 
больных, увеличивая риск падений и уровень их изоля-
ции от окружающей среды [7, 8, 9]. Комплексная гери-
атрическая оценка (КГО) представляет собой комплекс 
диагностических и аналитических мероприятий, целью 
которых является не только проведение традиционного 
нозологического обследования патологий у пациентов, 
но и анализ социального состояния больного, а также 
предстоящего снижения жизненной активности в кон-
тексте физиологического статуса, характерного для 
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Abstract. Background. Musculoskeletal disorders in elderly patients require special attention as it leads to disability, 
which subsequently worsens the life quality. Consequently, a comprehensive geriatric assessment in elderly patients 
with gonarthrosis and coxarthrosis is an actual topic today. 
The aim of the study. To investigate the development of geriatric syndromes in gonarthrosis and coxarthrosis in 
geriatric patients using a comprehensive geriatric assessment. 
Materials and methods. The study clinical properties of gonarthrosis and coxarthrosis was carried out for 50 groups 
of older and senile patients, including 25 elderly patients and 25 senile patients. The study of clinical features was 
carried out using scales for assessing geriatric status. Statistical processing of research data was carried out. 
Results. Establushed that elderly patients with gonarthrosis and coxarthrosis are less prone to disturbances in stability 
and gait than in senile patients. In the elderly, depression is less likely to occur, the probability of cognitive impair-
ment is low, the slight dependence on strangers in everyday life, the reduced development of malnutrition syndrome, 
which distinguishes the life quality of elderly from senile patients. 
Conclusion. In elderly age, osteoarthritis of the knee and hip joints is accompanied by a smaller change in the age-
related state, namely, the decrease of life quality is less pronounced and accounts for approximately 12% of the total. 
Comprehensive geriatric assessment helps to identify age-related conditions in both elderly and senile people. And 
timely reveals deviations in the geriatric status, which in the future makes it possible to prescribe a set of preventive 
and therapeutic measures in advance.
Keywords: osteoarthritis, gonarthrosis, coxarthrosis, elderly age, senile age, comprehensive geriatric assessment

геронтологических пациентов. Главной целью КГО 
является выявление и обнаружение старческой астении, 
которая является одной из часто встречающихся проблем 
в гериатрии [1, 30, 11]. Одним из наиболее часто встре-
чающихся проявлений возрастных изменений является 
старческая астения (СА), которая приводит к постепен-
ному снижению активности организма. При наличии СА 
наблюдается уменьшение скорости ходьбы, снижение 
физиологической активности, снижение массы тела, 
слабость мышечного тонуса и ухудшение трудоспособ-
ности [6, 24, 13]. Старческая астения является важной 
концепцией в современной гериатрии, требующей пре-
дотвращения ее развития и привлечения медицинской 
и социальной помощи для социализации пациента [4, 
14, 40]. Таким образом, у геронтологических пациентов 
с ОАКТБС часто развивается гериатрический синдром, 
такой как СА, изучение которого является актуальной 
темой на сегодняшний день [16, 17].

Цель работы: исследовать возникновение гери-
атрических синдромов при остеоартрозе коленных 
и тазобедренных суставов у геронтологических больных 
при применении комплексной гериатрической оценки.

Материалы и  методы исследования. Было про-
ведено исследование клинических признаков гонар-
троза и коксартроза у 50 геронтологических пациентов, 
включая пожилых и  старческих, среди которых было 
25 пожилых пациентов (средний возраст 74,3 ± 0,7 лет) 
и  25 пациентов старшего возраста (средний возраст 
62,2 ± 0,6 лет). Для изучения клинических признаков 
использовались шкалы, предназначенные для выявле-
ния гериатрических синдромов и оценки гериатриче-

ского статуса. Критериями включения в исследование 
были: наличие у  пациентов остеоартроза коленных 
и тазобедренных суставов третьей и четвертой стадии 
(согласно рентгенологической классификации артроза 
по Kellgren, 1957), ухудшение памяти без сопровожда-
ющих когнитивных нарушений, отсутствие выраженных 
сопутствующих компенсаторных патологий, а также воз-
раст от 60 до 90 лет для мужчин и женщин, с указаниями 
на плановое первичное тотальное эндопротезирование. 
Пациенты также должны были подписать информиро-
ванные согласия на участие в комплексной гериатри-
ческой оценке и последующем наблюдении в течение 
12 месяцев. Критериями исключения из исследования 
были: стадии ОАКТБС 1-2, нарушения когнитивных функ-
ций, которые затрудняют контакт с исследователями, 
наличие выраженной декомпенсированной патологии, 
добровольный отказ пациента от участия в исследова-
нии, возраст моложе 60 лет, а также наличие тяжелых 
сопутствующих заболеваний.

Для изучения и  анализа течения остеоартроза 
у  пожилых пациентов мы применили комплексную 
гериатрическую оценку (КГО) [18, 19] и  обнаружили 
значимые признаки развития заболевания. В  рамках 
КГО мы использовали следующие шкалы: шкала оценки 
устойчивости и походки, шкала оценки белково-энер-
гетического дефицита [19, 20], шкала преходящего ког-
нитивного нарушения (CAM-IC), гериатрическая шкала 
оценки депрессии, шкала оценки функциональной 
активности (индекс Бартел), шкала оценки психоэмо-
ционального состояния, а также опросник для оценки 
качества жизни (EQ-5D) [10, 21].
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Для статистической обработки результатов иссле-
дования использовались методы оценки значимости 
различий между двумя совокупностями, такие как 
t-критерий Стьюдента и критерий Фишера (F-критерий). 
Критерий t-Стьюдента применялся для выявления стати-
стически значимых различий между количественными 
характеристиками исследуемых процессов. Разность 
считалась значимой при значении t > 2, а соответству-
ющее p-значение < 0,05. Критерий F-Фишера использо-
вался для сравнения выборок по качественному при-
знаку. Значение эмпирического F > 1,64 соответствовало 
p-значению < =0,05, а значение эмпирического F > 2,31 
соответствовало p-значению < =0,01.

Для проведения статистической обработки результа-
тов данные были внесены в компьютерную программу 
«Excel» от Microsoft. Математическая и статистическая 
обработка выполнены с  использованием программы 
«Statgraphics plus for Windows» (версия 7.0).

Результаты и  обсуждение. Во  всех 100% случаев 
(50 пациентов) было выполнено оперативное вмеша-
тельство – тотальное первичное эндопротезирование 
коленных суставов с  использованием эндопроте-
зов с  цементной фиксацией и  тотальное первич-
ное эндопротезирование тазобедренных суставов 
с  использованием цементной и  бесцементной фик-
сации. Анестезиологическое обеспечение включало 
регионарную спинально-эпидуральную анестезию. 
Медикаментозная терапия проводилась в соответствии 
со  стандартами оказания медицинской помощи при 
эндопротезировании суставов. В послеоперационном 
периоде проводилась оценка рисков развития прехо-
дящих когнитивных нарушений на основе КГО.

Результаты КГО изначально и в динамике представ-
лены в таблице 1.

Оценка риска развития синдрома белково-энерге-
тической недостаточности. Исследование опросника 
показало, что питательный статус у больных старческого 
возраста характеризовался сниженными значениями 

по  сравнению с  пожилыми больными, что представ-
ляло риск развития синдрома белково-энергетической 
недостаточности (общий показатель составил 16,3 ± 0,1, 
p < 0,05). Однако у пожилых больных питательный ста-
тус был на нормальном уровне, с общим показателем 
22,4 ± 0,2, что не оказывало влияния на усиление сим-
птоматики остеоартроза коленных и  тазобедренных 
суставов.

Оценка преходящего когнитивного нарушения 
(CAM-IC). При определении общей единицы было 
обнаружено, что у пожилых больных он оказался значи-
тельно выше (p < 0,05) по сравнению с больными старче-
ского возраста, составляя соответственно 27,7 ± 0,3 ед. 
и 22,8 ± 0,2 ед. Это свидетельствует о меньшей степени 
когнитивных расстройств у  пациентов пожилого воз-
раста с ОАКТБС

Оценка депрессии. Состояние пожилых и старческих 
больных при оценке депрессии характеризовалось сле-
дующими изменениями: довольство жизнью – 1,1 ± 0,1 
и 0,5 ± 0,2; утрата интереса – 1,2 ± 0,2 и 0,3 ± 0,1; пустота 
жизни – 1,0 ± 0,3 и 0,4 ± 0,2; скука – 1,1 ± 0,2 и 0,5 ± 0,1; 
настроение  – 1,0 ± 0,1 и  0,2 ± 0,1; плохое предчув-
ствие – 1,8 ± 0,1 и 1,3 ± 0,1; счастье – 1,7 ± 0,2 и 1,3 ± 0,2; 
домашняя изоляция  – 1,9 ± 0,1 и  1,4 ± 0,1; проблемы 
с памятью – 1,0 ± 0,2 и 0,5 ± 0,1; суицидальные мысли – 
1,9 ± 0,1 и 1,6 ± 0,2; бесполезность – 1,1 ± 0,2 и 0,5 ± 0,1; 
энергия – 1,8 ± 0,3 и 1,4 ± 0,2; безнадежность – 1,9 ± 0,2 
и  1,3 ± 0,1; p < 0,05 между параметрами результатов 
оценки депрессии у геронтологических больных. Анализ 
полученных результатов показал, что у  старческих 
больных депрессия наблюдалась чаще, чем у пожилых 
больных.

Оценка независимости в  повседневной жизни 
(шкала Бартела). Сравнительный анализ показателей 
опросника, оценивающего независимость от  посто-
ронней помощи, у  геронтологических больных при-
вел к  следующим данным: у  пожилых (дефекация  – 
8,8 ± 0,2 ед., мочеиспускание  – 9,7 ± 0,1 ед., личная 

гигиена – 9,6 ± 0,2 ед., пользование 
туалетом  – 9,0 ± 0,1 ед., прием 
пищи – 9,6 ± 0,3 ед., перемещение 
в пределах кровати – 9,8 ± 0,2 ед., 
мобильность – 9,7 ± 0,2 ед., само-
стоятельное одевание  – 9,8 ± 0,2 
ед., подъем по лестнице – 8,1 ± 0,2 
ед., прием ванны  – 8,8 ± 0,1 ед.); 
у старческих (дефекация – 6,4 ± 0,2 
ед., мочеиспускание  – 6,5 ± 0,1 
ед., личная гигиена – 7,3 ± 0,1 ед., 
пользование туалетом  – 7,4 ± 0,2 
ед., прием пищи  – 7,2 ± 0,2 ед., 
перемещение в  пределах кро-
вати – 6,5 ± 0,1 ед., мобильность – 
6,1 ± 0,2 ед., самостоятельное 
одевание  – 7,8 ± 0,2 ед., подъем 
по лестнице – 4,0 ± 0,1 ед., прием 
ванны  – 7,1 ± 0,2 ед.); общий ед 
у  пожилых составил 92,9 ± 0,2 

Таблица 1 – Динамика основных результатов КГО

Оценка функциональ-
ного статуса Исходно При

выписке 3 мес 6 мес 12 мес Р

Индекс Бартел
(баллы) 95,5 ± 6,5 87,4 ± 13 94,5 ± 8 95,6 ± 9,9 96,2 ± 9,5 0,48688

Повседневная инстру-
ментальная актив-
ность (IADL) (баллы)

26,3 ± 2,3 22,3 ± 4,8 25,6 ± 8 25,8 ± 2.8 26 ± 2,6 0,011

MMSE (баллы) 27,2 ± 2,7 28,4 ± 1,9 28,0 ± 1,9 27,9 ± 2,2 28,6 ± 1,9 0,00182
MOCA (баллы) 23,8 ± 3,9 24,9 ± 3,4 24,9 ± 3,4 26,5 ± 3,1 26,5 ± 3,5 0,00
Тест рисования часов
(баллы) 9,3 ± 1 9,3 ± 0,9 9,1 ± 1,2 9,3 ± 1 8,9 ± 1,9 0,58837

MNA (баллы) 26,0 ± 1,8 24,5 ± 3,9 26,3 ± 1,7 26,3 ± 1,6 26,8 ± 1,9 0,00060
Самооценка состоя-
ния здоровья, ВАШ,
(%)

62.4 ± 13.6 62.2 ± 14.5 66 ± 12.7 69 ± 13 70 ± 12.5 0,00028

Гериатрическая шкала 
депрессии (баллы) 2,9 ± 2,7 3,1 ± 3 2,5 ± 2.4 2,6 ± 2,8 2,3 ± 2,3 0,05606

Скорость ходьбы, м/с 1,13 ± 1 - 1,36 ± 2,88 1 ± 0,4 1,4 ± 2,2 0,00035
Тест «Встань и иди», 
сек. 14 ± 5 - 20,4 ± 13,5 14 ± 8,3 11,7 ± 7,4 0,00042
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(легкая зависимость), у старческих больных – 66,3 ± 0,2 
(умеренная зависимость), параметры в анализе между 
группами составили p < 0,05. Исходя из  результатов 
исследования по оценке независимости геронтологиче-
ских больных от помощи окружающих их лиц в повсед-
невной деятельности, выяснено, что пожилые больные 
в меньшей степени нуждаются в помощи по сравнению 
с больными старческого возраста.

Оценка морального состояния. Моральное состо-
яние пожилых больных, отражающее их отношение 
к  жизни, характеризуется более высокими параме-
трами в сравнении с больными старческого возраста – 
42,0 ± 0,3 и 38,8 ± 0,2 ед соответственно (p < 0,05). Это 
указывает на различия между пожилыми и старческими 
больными в  отношении их морального состояния 
и отношения к жизни.

Оценка качества жизни (EQ-5D-3L). По результатам 
опросника EQ-5D-3L было выявлено, что у  пожилых 
больных в  сравнении со  старческим возрастом пока-
затели повышены. Результаты опросника показали 
следующие значения для групп пожилых и старческих 
больных: подвижность – 23,6 ± 2,2 и 15,3 ± 1,5 ед.; уход 
за собой – 34,1 ± 4,2 и 29,3 ± 3,9 ед.; боль/дискомфорт – 
12,5 ± 1,4 и 17,1 ± 1,2 ед.; повседневная деятельность – 
33,5 ± 2,1 и 27,7 ± 1,9 ед.; тревога/депрессия – 28,3 ± 3,3 
и 20,3 ± 3,7 ед. Между группами пожилых и старческих 
больных наблюдались статистически значимые раз-
личия (p < 0,05) по указанным показателям (таблица 2).

Таблица 2 – Оценка качества жизни (EQ-5D-3L) в динамике

Показатель эф-
фективности

При по-
ступле-

нии

При 
вы-

писке

3 
ме-
сяца

6 ме-
ся-
цев

12 
меся-
цев

Р

Самооценка 
состояния здоро-
вья, ВАШ, %

62,4 ±
13,6

62,2 ±
14,5

66 ±
12,7

69 ±
13

70 ±
12,5 0,00028

Отмечается достоверное улучшение самооценки 
качества жизни.

Таким образом, применение комплексной гериа-
трической оценки (КГО) у геронтологических больных 
позволило выявить специфические изменения в состо-
янии пациентов с  ОАКТБС. Прежде всего, у  пожилых 
больных с  ОАКТБС наблюдается менее выраженное 
нарушение устойчивости и походки. В данном возрасте 
также меньше распространена белково-энергетическая 
недостаточность, и когнитивные способности сохраня-
ются в большей степени. Зависимость от посторонней 
помощи также ниже у пожилых пациентов. Кроме того, 
качество жизни показывает незначительное измене-
ние. Исходя из  вышесказанного, подход к  лечению 
геронтологических больных требует особого внимания, 
несмотря на  небольшие различия в  гериатрическом 
статусе пациентов.

Выводы:
1.	 ОАКТБС у  пожилых больных сопровождается 

течением, определенным возрастом в  сравнении 
с больным старшего возраста, особенно наблюда-
ется небольшое нарушение походки и  снижается 

устойчивость, невысоким развитием синдрома 
белково-энергетической недостаточности, низкой 
вероятностью психоэмоциональных и  когнитив-
ных нарушений; незначительной зависимостью 
в помощи окружающих близких людей; не высоким 
ухудшением в качестве жизни в общей сложности 
на 12%.

2.	 Заболевания скелетно-мышечной системы у герон-
тологических больных в  диагностике требуют 
подбор правильного подхода в  КГО, что позволит 
своевременно выявить сопутствующие патологии 
и нарушение гериатрического статуса, при которых 
своевременно назначается лечебное и профилакти-
ческое мероприятие.
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Аннотация. Цель исследования. Провести сравнительный анализ результатов планового хирургического 
лечения пациентов с паховыми грыжами в условиях стационарзамещающего центра и определить оп-
тимальные показания для методики трансабдоминальной преперитонеальной герниопластики в амбу-
латорном хирургическом центре.
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов планового хирургического лечения 
пациентов с паховыми грыжами, в условиях дневного стационара при многопрофильном лечебно-профи-
лактическом учреждении за 2017-2022 гг. По параметрам отобрано 190 пациентов. В группе исследования 
(n = 69) выполнена трансабдоминальная преперитонеальная герниопластика, в контрольной (n = 121) – 
пластика пахового канала по методике Лихтенштейн (Liechtenstein). Для статистической обработки 
количественных признаков применялся параметрический t-критерий Стьюдента, критерий Манна-Уитни. 
Для качественных признаков – критерий χ2 Пирсона. Достоверным считали уровень р < 0,05.
Результаты. Сравниваемые группы статистически значимо не отличались по таким показателям: пол, 
поселение, локализация и тип грыжи, количество осложнений, рецидив заболевания, перевод на госпи-
тальную койку. Оба способа одинаково эффективны и надежны при амбулаторном лечении паховых грыж 
и характеризуются минимальным количеством послеоперационных осложнений и рецидивов. Преимуще-
ством трансабдоминальной преперитонеальной герниопластики можно считать меньшую частоту 
раневых осложнений. Более длительная по продолжительности трансабдоминальная преперитонеальная 
герниопластика требует поиска сокращения времени операции, путем усовершенствования мануальных 
навыков, использования специального инструментария и материалов.
Заключение. Для сокращения времени операции при трансабдоминальной преперитонеальной герниопла-
стики предлагаем проводить такие операции у лиц мужского пола в возрастной категории (в среднем 41 
год), с грыжами I и IIIA по классификацией L. Nyhus, независимо от стороны локализации и с обязательным 
условием использования эндостеплера (возможно в качестве «стартового пациента» на период освоения 
методики).
Ключевые слова: паховая грыжа, стационарзамещающие технологии, лапароскопическое грыжесечение, 
трансабдоминальная преперитонеальная герниопластика

Введение. Принятые концепции развития здраво-
охранения Российской Федерации (РФ) в разные годы, 
предлагали организацию стационарозамещающих (СЗ) 
форм медицинской помощи населению, с целью повы-
шения эффективности использования коечного фонда 
и перераспределение части ее объемов из стационар-
ного сектора в  амбулаторный. Хирургическая служба 
страны достаточно быстро отреагировала на изменяю-
щиеся тенденции, путем развертывания дневных стаци-
онаров (ДС) или так называемых центров амбулаторной 
хирургии (ЦАХ). Практическая деятельность данных 
центров осложнялась несовершенной правовой базой 
и  ограниченным финансированием, при требовании 
оказывать помощь пациентам, на уровне круглосуточ-

ных хирургических стационаров (КХС). В  связи с  чем, 
значительная часть центров так и  не  смогла выйти 
по качеству на окологоспитальный уровень оперативных 
вмешательств и дублировала функцию амбулаторного 
приема. Статистика последних лет указывает, что с тече-
нием времени ситуация в хирургическом секторе здра-
воохранения РФ кардинально не изменилась, на долю 
дневных стационаров приходится от 11-16% всего объ-
ема хирургических операций (рисунок 1).

Начало всемирной пандемии коронавирусной 
инфекции Covid-19, безусловно, повлияло на показатели 
деятельности хирургической службы страны. В первый 
год отмечено значительное снижение количества пла-
новых операций в КХС (40%), обусловленное как сменой 
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Abstract. Objective of the study. To perform a comparative analysis of the results of elective surgical treatment of 
patients with inguinal hernias in a hospital substitute center and to determine the optimal indications for the trans-
abdominal preperitoneal hernioplasty technique in an ambulatory surgical center.
Material and methods. A retrospective analysis of the results of elective surgical treatment of patients with inguinal 
hernias in the conditions of a day hospital at a multidisciplinary medical and preventive institution in 2017-2022 
was carried out. A total of 190 patients were selected according to the parameters. Transabdominal preperitoneal 
hernioplasty was performed in the study group (n = 69), while the control group (n = 121) – inguinal canal plasty ac-
cording to the Liechtenstein technique. For statistical processing of quantitative traits we used parametric Student’s 
t-criterion, Mann-Whitney test. For qualitative characteristics Pearson’s χ2 test is used. The level of p < 0.05 was 
considered significant.
Results. The compared groups did not differ statistically significantly according to the following parameters: gender, 
settlement type, localization and type of hernia, number of complications, recurrence of the disease, transfer to a 
hospital bed. Both methods are equally effective and reliable in the in the ambulatory treatment of inguinal hernias 
and are characterized by a minimal number of postoperative complications and recurrences. The advantage of 
transabdominal preperitoneal hernioplasty is the lower incidence of wound complications. The longer duration of 
transabdominal preperitoneal hernioplasty requires the search for a reduction of the operation time by improving 
manual skills and using special instruments and materials.
Conclusion. To reduce the operation time for transabdominal preperitoneal hernioplasty, it is suggested to perform 
such operations in male patients of the age category (41 years on average), with hernias I and IIIA according to the 
L. Nyhus classification, regardless of the side of localization and with the obligatory condition of using an endostapler.
Keywords: inguinal hernia, hospital-substituting technologies, laparoscopic herniotomy, transabdominal preperito-
neal hernioplasty

приоритетов самих пациентов, так и  перераспреде-
лением ресурсов здравоохранения. Деятельность ДС 
в условиях пандемии аналогично продемонстрировала 
снижение показателей (30%), при этом дневной режим 
работы показал неоспоримые преимущества в  виде 
отсутствия необходимости закрытия подразделений 
на карантинные мероприятия, позволил быстро адап-
тироваться к существующим реалиям и приблизиться 
к  плановым показателям ко  второму году эпидемии. 
Экономическая эффективность и другие преимущества 
деятельности ДС доказана множеством работ уже после 
короткого срока внедрения СЗ технологий [3, 15, 17].
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Рисунок 1 – Абсолютное число плановые операции РФ 2018-2021 гг. 
(тыс.) [13]

Знаковым показателем клинической эффективности 
ЦАХ является возможность оказывать помощь паци-
ентам при грыжах передней брюшной стенки, в  том 
числе паховой локализации, как лидирующей нозологии 
в  структуре плановой абдоминальной хирургии [20]. 
В  РФ большая часть операций при лечении паховой 
грыжи (ПГ) основана на использовании традиционных 
методик с применением пахового доступа и в разные 
годы составляла 83-90% (рисунок2). В  нашем округе 
можно наблюдать зеркальную картину, приблизительно 
с аналогичным выражением 77-93% (рисунок 3).
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Рисунок 3 – Распределение по способу пластики при паховой грыже 
в ХМАО-Югре 2018-2021 гг. (кол-во операций)

Обобщенной статистической информации об объе-
мах всех выполненных операций при ПГ в амбулаторных 
центрах страны нет. Безусловно, основной объем опера-
ций при данной локализации грыжи приходиться на КХС 
страны. В последние время активно набирают популяр-
ность эндовидеохирургические способы герниоластики, 
которые по мнению ряда авторов имеют неоспоримые 
преимущества: возможность одновременного хирур-
гического лечения двусторонних грыж и  проведение 
симультанных операций, малая интенсивность после-
операционной боли, сокращение срока нахождения 
в стационаре, ускоренная всесторонняя реабилитация, 
снижение количества рецидивов и послеоперационных 
осложнений [16,19,23]. Лапароскопическая методика 
более затратная, однако, группа исследований указы-
вает на  преимущества по  множественным показате-
лям как в  раннем послеоперационном периоде, так 
и  в  долгосрочной перспективе [1, 3, 5, 6, 15, 12, 21]. 
Несмотря на  это, «конкуренция» между открытыми 
и лапароскопическими вмешательствами сохраняется. 
Хирургическая операция остается безальтернативным 
методом лечения грыж передней брюшной стенки. 
Профилактические мероприятия существенно не сни-
жают заболеваемость, по  причине невозможности 
контролировать факторы риска, способствующие раз-
витию заболевания. Консервативная тактика ведения 
пациентов не оправдала себя и несет угрозу осложне-
ний, а  также способствует прогрессированию недуга 
с увеличением затрат на последующее лечение [20].

Все вышесказанное, следуя концепции «хирургии 
одного дня», побудило нас изменить и  закрепить 
ситуацию в  нашей клинике. ЦАХ Бюджетного учреж-
дения Ханты-Мансийского автономного округа – Югры 
«Окружная клиническая больница» (ОКБ) функци-
онирует с  2003  года в  структуре многопрофильного 
лечебно-профилактического учреждения. Практически 
сразу в ОКБ удалось создать значимый перевес в сто-
рону амбулаторного звена при плановом лечении ПГ. 
В течении последних 5 лет, доля амбулаторных паховых 
грыжесечений превышает значение стационарных в 2,8 
раза. При этом на  видеоэндоскопические методики 
приходится 19% операций (рисунок 4).
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Многочисленные исследования последних лет пока-
зали, что открытая и  видеоассистированная пластики 
вполне сопоставимы по клиническим результатам или 
указывают на преимущества эндоскопических методик 
[6, 7, 14, 21], однако данные этих обзоров относятся 
к пациентам госпитального уровня. Практическая дегра-
дация амбулаторных хирургических центров страны при-
вела к значительному снижению интереса со стороны 
научного общества [10]. Результаты лечения, получен-
ные у пациентов после вмешательств в амбулаторных 
условиях, практически не  отражены в  отечественных 
исследовательских работах. Актуальные национальные 
клинические рекомендации в  полной мере не  охва-
тывают группу амбулаторных пациентов с  грыжами 
паховой локализации. С учетом всех изложенных фак-
тов представляется актуальным изучение результатов 
хирургического лечения пациентов с паховыми грыжами 
в  условиях стационара одного дня, что и  послужило 
поводом для проведения данного исследования.

Цель: провести сравнительный анализ результатов 
планового хирургического лечения пациентов с пахо-
выми грыжами в  условиях стационарзамещающего 
центра и  определить оптимальные показания для 
методики трансабдоминальной преперитонеальной 
герниопластики в амбулаторном хирургическом центре.

Материалы и методы: провели когортное, ретро-
спективное, контролируемое, многоцентровое иссле-
дование. Сбор информации осуществлялся сплошным 
методом из  базы МИС «Пациент» используемой ОКБ 
для автоматизации рабочего процесса, а также учетно-
отчетной документации ЦАХ ОКБ.

Участники: пациенты, жители Ханты-Мансийский 
автономного округа- Югра (г. Ханты-Мансийск, Ханты-
Мансийский и другие районы округа) оперированные 
по поводу паховой грыжи в центре амбулаторной хирур-
гии ОКБ за период с 2017 по 2022 годы.

Периоперационное ведение: отбор пациентов 
и оперативное лечение выполнено хирургами амбула-
торно-поликлинического звена ОКБ, с  консультацией 
врача-анестезиолога на амбулаторном этапе накануне 
госпитализации. Госпитализация пациентов прове-
дена в день запланированного оперативного лечения. 
Механическую очистку кишечника, антибиотикопрофи-
лактику не проводили. Подготовку операционного поля 
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выполняли в центре непосредственно перед операцией. 
Профилактика венозных тромбоэмболических ослож-
нений проведена согласно Российским клиническим 
рекомендациям по  профилактике и  лечению ВТЭО 
(2015). Всем пациентам выполнялась многокомпо-
нентная сбалансированная общая анестезия. Оценка 
болевого синдрома в  послеоперационном периоде 
производилась по  визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ). С обезболивающей целью применялись только 
НПВС по  требованию. Средняя продолжительность 
наблюдения пациента в центре составляла 4-6 часов. 
Транспортировка пациента из центра домой осущест-
вляется своим ходом, на частном автотранспорте или 
такси, в сопровождении доверенного лица. В последу-
ющем пациент обращался в центр с целью перевязок 
и снятия швов, в среднем до 3-х явок. В случае непред-
виденных негативных событий пациент обращался 
за  помощью в  службу сокрой медицинской помощи. 
Диспансерное наблюдение пациентов не осуществляли.

Технологические особенности. В  качестве хирур-
гического лечения изучали два метода укрепления 
передней брюшной стенки: видеоэндоскопическая 
трансабдоминальная преперитонеальная пластика 
(TАPР) и  герниопластика по  методике Лихтенштейна 
(Lichtenstein). Обе методики подразумевают исполь-
зование сетчатых имплантатов. У  всех пациентов 
исследования использовался протез одной фирмы 
производителя: хирургическая макропористая частично 
рассасывающаяся монофиламентная сетка, состоящая 
из 50% нити полиглекапрона-25 (условный размер 5/0) 
и  50% нити полипропилена (условный размер 6/0), 
с  размером пор 3,2  мм. Удельный вес до  абсорбции 
полиглекапроновой составляющей составляет 58  
г/м2, удельный вес полипропиленовой составляющей – 
34 г/м2. Прочность на  разрыв составляет 730-810  Н. 
Прямоугольной формы, с  окрашенными полосками 
для облегчения ориентации. Принципиальное раз-
личие методик заключается в  оперативном доступе, 
размерах используемых имплантатов (10×15 и 6×11 см) 
и  их стороны локализации в  области патологии. При 
этом справедливо утверждение о неточности термина 
«пластика пахового канала» при TAPP-технологии, так 
как сам паховый канал остается интактным, а закрытию 
подвергается вся ингвинальная область [4]. Сетчатые 
протезы не подвергались дополнительным манипуля-
циям, имплантировались в технологических размерах. 
Сравнительный анализ результатов этих двух методик 
и  положен в  основу проведенного исследования. 
Фиксация имплантата и  закрытие брюшины над ним 
по  методике ТАРР осуществлялась преимущественно 
с использованием герниостеплера 5 мм у 56 пациентов 
или при помощи интракорпорального шва рассасываю-
щейся нитью у 13 пациентов. В вопросах технического 
исполнения, ориентировались на  рекомендации раз-
работанные Европейской ассоциации герниологов (EHS, 
2012) и клинические рекомендации по лечению паховой 
грыжи «Общества герниологов» РФ, «Российского обще-
ства хирургов» (клинические рекомендации с 2021).

Статистический анализ. Обработка материалов 
выполнена с  помощью программного обеспечения 
Statistica 10.0. Для статистической обработки коли-
чественных признаков, подчиняющихся распределе-
нию Гаусса, применяли параметрический t-критерий 
Стьюдента, для ненормально распределенных и поряд-
ковых признаков критерий Манна-Уитни. Для обработки 
качественных признаков – непараметрический метод 
с  вычислением критерия χ2 Пирсона: χ2 + точечный 
критерий Фишера и χ2 с поправкой Йетса (менее 10 при-
знаков); анализ четырехпольных таблиц сопряженности. 
Достоверным считали уровень р < 0,05.

С целью получения статистически достоверного 
анализа отобрано две равнозначные группы пациен-
тов, которые формировались таким образом, что рас-
сматриваемые больные ретроспективно подходили 
под обе изучаемые методики. Критериями включения 
пациентов в  исследование являлись: лица мужского 
пола в возрасте от 18 до 70 лет; вид грыж по L. Nyhus  
I, II, IIIa, IIIb, IVa, IVb; оперативное лечение паховой 
грыжи с одной стороны под общей анестезией; степень 
анестезиологического риска I-II по классификации ASA. 
К критериям исключения пациентов из исследования: 
женский пол, лечение, проведенное под всеми видами 
местной анестезии; гигантские грыжи; ранее перене-
сенных операций на нижнем этаже брюшной полости; 
степень анестезиологического риска III и выше по ASA; 
ожирение (ИМТ > 30). За  указанный период в  центр 
обратились 24 женщины с  грыжами пахово-бедрен-
ной области. Женский пол исключен из исследования 
в связи с тем, что им не выполнялось лапароскопическое 
грыжесечение, по причине репродуктивного возраста 
большинства, а также ограниченного использования сет-
чатых имплантатов у женщин при открытых методиках.

Всего за  период с  2017 по  2022  год В  ЦАХ ОКБ 
всего прооперировано 365 человек по поводу паховой 
грыжи. Для проведения данного исследования ото-
брано 190 больных. В первую группу пациентов, кото-
рым выполнена лапароскопическая герниопластика, 
было включено 69 человек (группа 1; ТАРР). Во вторую 
группу, которым выполнено грыжесечение с пластикой 
по Лихтенштейну, было включено 121 человек (группа 2; 
Lichtenstein). Средний возраст пациентов составил 
45,1 ± 12 лет (таблица 1).

Таблица 1 – Возрастные критерии сравниваемых групп

Показатель Выборка,
n = 190 (%)

Группа 1, 
n = 69 (%) 

ТАРP

Группа 2, 
n = 121 (%)
Lichtenstein

p

Средний возраст, 
(медиана)

45,1 ± 
12,05

40,5 ± 
10,6

47,8 ± 
12,04 0,000 (t)

Зрелый возраст, 
1-й период (22-35) 41 (21,6) 22 (31,9) 19 (15,7) 0,010 (χ2)

Зрелый возраст, 
2-й период (36-60) 127 (66,8) 46 (66,7) 81 (66,9) 0,970 (χ2)

Пожилой возраст
(61-75) 22 (11,6) 1 (1.4) 21 (17,4) 0,003 (χ2+

Fischer’s)

Пациенты 1 группы статистически значимо оказа-
лись моложе на 7 лет. Описательная статистика срав-
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ниваемых возрастных категории, при нормальном 
распределении выборок, показала некоторую мульти-
модальность частот. Для изучения степени выражен-
ности различий выполнено ранжирование паспортного 
возраста по  периодам взрослого человека, которое 
указало что 67% пациентов в обеих группах принадлежат 
второй возрастной категории. Анализ произвольных 
таблиц сопряженности с  использованием критерия 
хи-квадрат указал, что частоты второй возрастной кате-
гории не  имеют значимых различий в  обеих группах 
(p = 0.970). Отметим, что разница в исследуемых группах 
равная 7 лет, у  пациентов одной возрастной катего-
рии, не  имеет существенного клинического значения 
и  не  нарушает принципы доказательной медицины. 
Статистически значимых различий частот операций 
у городских и сельских жителей в сравнении с выборкой 
не обнаружено. Большая часть исследуемых пациентов 
принадлежала к занятой категории населения в обеих 
группах (таблица 2).

Средняя длительность заболевания до первичного 
обращения за  медицинской помощью составила 7 
(1; 12) месяцев. Значимых различий частот локализации 
грыж в зависимости от стороны, в исследуемых группах 
не выявлено (таблица 3). Для стандартизации получен-
ных данных диагноз формулировался в  соответствии 
с классификацией L.NYHUS (таблица 4). Статистически 
значимых различий в частотах, в зависимости от типа 
грыжи, по  представленной классификации, в  иссле-
дуемых группах не  получено (общее p-value = 0,296). 
Классификация EHS (Европейское общество герниоло-
гов) не использовалась по причине отсутствия данных 
о диаметре грыжевых ворот в медицинской докумен-
тации.

Таблица 2 – Критерии сравниваемых групп

Показатель Выборка
n = 190 (%)

Группа 1, 
n = 69 (%) 

ТАРP

Группа 2, 
n = 121 (%)
Lichtenstein

p

Жи-
тель

село 32 (17) 8 (11) 24 (20) 0,144
(χ2)город 158 (83) 61 (88) 97 (80)

Заня-
тость

рабочий 68 (36) 25 (36) 43 (35)
0,010

(χ2)специалист 74 (39) 34 (49) 40 (33)
безработные 48 (25) 10 (14) 38 (31)

Таблица 3 – Распределение пациентов  
по локализации паховой грыжи

Локализа-
ция Выборка (190) ТАРР (69) Lichtenstein (121) p (χ2)

Правосто-
ронняя 97 (51%) 37 (53%) 60 (49%)

0,592
Левосто-
ронняя 93 (49%) 32 (46%) 61 (50%)

Таблица 4 – Структура в соответствии с классификацией L. Nyhus

Тип ТАРР = 69 Lichtenstein = 121 p (χ2)
Nyhus I-II 39 66 0.793
Nyhus IIIa 24 40 0.809
Nyhus IIIb 1 10 0.108
Nyhus IVa 3 4 0.974
Nyhus IVb 2 1 0.620

Результаты и их обсуждение. Для анализа и систе-
матизации полученных данных были изучены пока-
затели: длительность операции, продолжительность 
временной нетрудоспособности, характер и количество 
осложнений, частота рецидивов грыжи, количество 
переводов в  круглосуточный стационар. Итоговые 
результаты представлены в таблице 5. Оценка после-
операционного койко-дня не  проведена, т. к. все 
пациенты центра занимали койку в  течении 1 дня 
лечения. Методы объективизации послеоперацион-
ного болевого синдрома в нашем центре проводятся, 
в частности используется визуально-аналоговая шкала 
(ВАШ). Пациенты покидают центр самостоятельно через 
4-6 часов после операции после обезболивания НПВС. 
Наркотические анальгетики для купирования боли 
не  применяли, что еще раз подтверждает отсутствие 
выраженного болевого синдрома после указанных 
операций. Хроническую послеоперационную боль 
не  рассматривали при анализе, т. к. в  медицинской 
документации не  выявлено обращений пациентов 
с данной проблемой. Преморбидный фон пациентов, 
как фактор риска развития послеоперационных ослож-
нений, не имел знаковых нозологий.

Таблица 5 – Результаты лечения больных с паховыми грыжами

Показатель Выборка, 
n = 190

ТАРР, 
n = 69

Lichten
stein, 

n = 121
p

Длительность опера-
ции, мин., медиана 
(1;3 квартиль)

70 
(60;80)

80 
(65;105)

60 
(55;75)

0,000
(M-U)

Срок нетрудоспособ-
ности в днях, медиа-
на (1;3 квартиль) *

15 
(11;24)
n = 121

15 
(10,5;15)

n = 52

15 
(11;27)
n = 69

0,287
(M-U)

Осложнение 17 (9%) 3 (4,3%) 14 (11,5%) 0,093 χ2,
Fischer’s

Перевод в круглосу-
точный стационар 9 (4,7%) 5 (7,25%) 4 (3,3%) 0,219 χ2,

Fischer’s

Рецидив грыжи 4 (2,1%) 1 (1,4%) 3 (2,5%) 0,634 χ2,
Fischer’s

Примечание: * – исключены безработные пациенты и отказавшиеся 
от листка временной нетрудоспособности.

Медиана продолжительности операции при лечении 
паховой в ЦАХ ОКБ составила 70 (60; 80) мин. В условиях 
нашего центра лапароскопическая операция, статисти-
чески значимо, выполняется длительнее чем операция 
Lichtenstein в среднем на 20 мин. Использование эндо-
степлера при TAPP достоверно снижает временные 
затраты лапароскопической методики (таблица  6), 
но не позволяет выйти на уровень продолжительности 
открытой операции (таблица  7). При анализе полу-
ченных данных выявлено статистически незначимое 
различие по  продолжительности оперативного вме-
шательства в  обеих группах (р = 0,339). Вместе с  тем, 
на основании полученных нами данных, рекомендуем 
выполнять оперативное лечение по  методике ТАPP 
у пациентов со средним возрастом 41 год, с грыжами 
I и IIIA (классификация L. Nyhus), независимо от стороны 
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локализации и с обязательным условием использования 
эндостеплера.

Статистически значимых отличий по длительности 
нахождения на  листке нетрудоспособности в  обеих 
группах не  выявлено. Средняя продолжительность 
временной нетрудоспособности составила 15 дней, что 
ниже ориентировочных сроков, согласно рекоменда-
циям Социального фонда России (21-23 дня) [8].

Таблица 6 – Результаты лечения больных с паховыми грыжами 
по методике ТАРР

Показатель

ТАРР n = 69

pСтеплер 
(56)

Интракор-
пральный 
шов (13)

Длительность опера-
ции, мин., медиана 
(1;3 квартиль)

75 (60;90) 120 (120;130) 0,000
(M-U)

Срок нетрудоспособно-
сти в днях, медиана 
(1;3 квартиль) *

15 (12;15)
n = 41

15 (9;15)
n = 11

0,654
(M-U)

Осложнение, кол-во 3 (5,3%) – 0,393
(χ2, Fischer’s)

Перевод в стационар, 
кол-во 4 (7,1%) 1 (7,7%) 0,945

(χ2, Fischer’s)

Рецидив грыжи, кол-во 1 (1,8%) – 0,627
(χ2, Fischer’s)

Примечание: * – исключены безработные пациенты и отказавшиеся 
от листка временной нетрудоспособности.

Таблица 7 – Сравнение результатов лечения по длительности 
операции ТАРР (степлерная фиксация имплантата) и Lichtenstein

Показатель
Всего n = 177

P
(M-U)ТАРP Степлер 

(56)
Lichtenstein 

(121)
Длительность операции, 
мин., медиана (1;3 квартиль) 75 (60-90) 60 (55-75) 0,000

Количество осложнений при лечении паховой грыжи 
за  указанный период составило 17 (9%). После про-
ведения операции ТАРР осложнения составили 4,3%, 
а  по  методике Lichtenstein 11,5%, что соответствует 
трендам российской и  мировой практики (от  0,8% 
до 12%) [3, 6, 7, 9] Обнаруженные различия оказались 
статистически незначимы (p = 0,093). Осложнения 
в зависимости от срока возникновения статистически 
значимо встречались чаще при открытой методике 
грыжесечения (p = 0,006). Такие ранние осложнения как 
кровотечение и нагноение раны потребовали срочных 
повторных вмешательств. Только в  2-х случаях из  5 
(кровотечение и  нагноение) выставлены показания 
для перевода в  круглосуточный стационар для реви-
зии и санации соответственно. В случаи кровотечения 
источник при повторном оперативном вмешательстве 
не  выявлен, кровопотеря составила 300 мл. В  случае 
нагноения был высеян St. aureus, степень обсеменения 
106, чувствительный к  всему спектру антибиотиков. 
После методики ТАРР встречались поздние осложне-
ния. В одном случае через 6 мес. выполнена повторная 

операция по  устранению водянки оболочек яичка, 
во втором случае через 2 года после операции паци-
ент обратился по поводу образования в мошонке. При 
проведении ультразвуковой диагностики обнаружена 
киста семенного канатика размерами 22×28 мм, с лока-
лизацией ближе к придатку яичка. После обследования 
пациент продемонстрировал низкую комплаентность 
и в дальнейшем не обращался за медицинской помо-
щью. Примечательным нехирургическим осложнением 
оказался единичный случай, когда у  пациента после 
ТАРР-грыжесечения в  послеоперационном периоде 
развился монопарез левой кисти. Данная конечность 
не являлась предпочтительной для венозного доступа, 
но была выбрана для накладывания манжеты тономе-
тра операционного монитора. Нормальная работа при-
бора создала условия для развития периферического 
монопареза кисти. После консультации невролога, были 
расширены показания для компьютерной томографии 
головного мозга. Исследование обнаружило, ранее 
недиагностируемую, мешотчатую аневризму интракра-
ниального отдела правой внутренней сонной артерии 
до  7,4 мм, протяженностью до  2,4 мм, с  истинным 
просветом сосуда 4,7 мм. Пациент переведен в КХС под 
наблюдение. На 3-е сутки явления пареза купированы 
без медикаментозного лечения. Данное наблюдение 
указывает на  несовершенство стандартной практики 
предоперационного обследования и  потенциальные 
угрозы развития достаточно «коварных» осложнений 
у  пациентов с  ранней послеоперационной выпиской 
в  среду, в  которой отсутствует квалифицированная 
медицинская помощь (таблица 8).

Таблица 8 – Виды послеоперационных осложнений по срокам

Виды ТАРР, 
n = 69

Lichten
stein, 

n = 121

p, χ2 
Fischer’s

Ранние
Воспалительный инфильтрат – 2

0,006
Серома раны – 6
Гематома раны – 1
Кровотечение в рану и мошонку – 1
Нагноение раны – 4

Поздние
Киста канатика 1 –
Водянка оболочек яичка 1 – 0,253

Вне хирургические
Невропатия лучевого нерва 1 – 0,776

Проводили анализ послеоперационных осложнений 
согласно градации по D. Dindo, N. Demartines, P. Clavien 
[18], которые представлены в таблице 9. Анализ таблиц 
сопряженности критерия хи-квадрат не указал на стати-
стическую значимость различий в частотах осложнений 
в обеих группах (общее p-value = 0,075). Следует при-
знать, что классификация по  Clavien-Dindo-Strasberg 
не  учитывает неблагоприятные явления, возникшие 
в ходе операции [2]. Особенностью оперативных вмеша-
тельств, выполняемых в ДС, является то, что возникшие 
интраоперационные осложнения влияют на амбулатор-
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ный исход лечения в целом. Возникшие трудности, оче-
видно потребуют расширения хирургического доступа, 
увеличение объёма и  длительности вмешательства, 
что влечет организацию мероприятий по  переводу 
пациента в круглосуточный стационар, т. е. изменению 
стационарзамещающей концепции лечения. В 2005 г. 
R. M. Satava предложил оригинальную методику клас-
сификации хирургических ошибок в процессе операции: 
I класс  – ошибки без последствий; II класс  – ошибки 
с  непосредственным распознаванием и  коррекцией; 
III класс – нераспознанные ошибки, ведущие к значи-
мым негативным последствиям [24]. В нашем исследо-
вании данные осложнения встречались при выполнении 
операций по лапароскопической методике (таблица 10). 
Во всех случаях, операции осложнились повреждением 
сосудов (I  и II класс по  Satava). Случай повреждения 
a. epigastrica inferior в области вмешательства, потребо-
вал конверсии доступа, выполнения гемостаза и фикса-
ции сетчатого протеза открытым доступом. Оба других 
случая возникли в  результате повреждения мелких 
ветви а. interna iliaca, расширения доступа не потребо-
валось, гемостаз достигнут путем электрокоагуляции 
сосудов. В результате всех этих осложнений гемотранс-
фузия не  требовалась, пациенты были переведены 
в КХС под наблюдение. Полученные неблагоприятные 
исходы, мы не включили в критерий осложнений, так 
как они не рассматриваются в практической деятель-
ности отечественной хирургической, при имеющихся 
предложениях от ряда группы авторов [2, 11].

Таблица 9 – Распределение хирургических осложнений  
Clavien-Dindo, 2004

Clavien-Dindo, 2009
Вы-

борка,
n = 190

ТАРР,
n = 69

Lichten
stein, 

n = 121

p, χ2 
Fischer’s

I. Любое отклонение без 
необходимости медикамен-
тозного лечения или хирурги-
ческих, эндоскопических, 
радиологических вмеша-
тельств

5 1 4 0,767

II. Требующие лечения 
медикаментозными препара-
тами, помимо допускаемых 
для I класса осложнений, + 
переливание крови и общее 
парентеральное питание

1 1 – 0,776

IIIA. Требующие хирурги-
ческих, эндоскопических, 
радиологических вмеша-
тельств. Вмешательства без 
общего обезболивания

8 – 8 0,071

IIIB. Требующие хирурги-
ческих, эндоскопических, 
радиологических вмеша-
тельств. Вмешательства под 
общим обезболиванием

3 1 2 0,620

IVA. Дисфункция одного орга-
на (включая гемодиализ) – – – –

IVB. Полиорганная недоста-
точность – – – –

V. Смерть пациента – – – –

Таблица 10 – Интраоперационные неблагоприятные 
происшествия по Satava, 2005

Тип ТАРР, 
n = 69

Lichten
stein, 

n = 121

p, χ2, 
Fischer’s

I, ошибки без последствий 2 –
0.088II, ошибки с непосредственным

распознаванием и коррекцией 1 –

III, нераспознанные ошибки, ведущие 
к значимым негативным последстви-
ям

– –

В результате различных неблагоприятных пери-
операционных событий из  центра в  круглосуточный 
стационар переведено 9 (4,7%) пациентов. В  группе 
исследования переведено 5 пациентов, в контрольной – 
4. Показатели оказались статистически незначимыми 
(р = 0,219). Причинами перевода послужили возникшие 
осложнения (7 случаев), так и  послеоперационная 
гипотензия (2 случая), обусловившая невозможность 
пациентами самостоятельно покинуть центр. Перевод 
в круглосуточный стационар имеет значение в стацио-
нарзамещающей практике, т. к. нарушает амбулаторный 
принцип лечения пациента, требует быстрого поиска 
свободной хирургической койки у загруженного госпи-
тального звена, что представляет собой определенную 
трудность в условиях нашего учреждения.

В нашем исследовании частота рецидивов грыжи 
составила 4 случая (2,1%). Рецидив после ТАРР-пластики 
(1,4%) возник у  пациента с  прямой паховой грыжей 
справа в возрасте 41 год, рабочей профессии (слесарь, 
основной рабочий инструмент – кувалда) через 2 
года после первичной операции. Рецидив обнаружен 
во  время очередного медосмотра, пациент самосто-
ятельно жалоб не предъявлял. Оперирован повторно 
в условиях нашего центра по методике Лихтенштейн. 
У  лиц рабочий специальности рецидивы после опе-
рации по  Lichtenstein составили (3; 2,5%), при этом 
отмечено самообращение. В  2 случаях рецидивы 
в виде рецидивной паховой грыжи выявлены через 5 
и 9 месяцев. Один из пациентов прооперирован ТАРР-
пластикой, второй пациент в процессе дообследования 
на момент написания статьи. В одном случае повторная 
грыжа бедренной локализации возникла через 1 месяц 
у пациента рабочей специальности. Он был проопери-
рован через бедренный доступ. Значимых различий 
по частотам рецидивов в обеих группах не получено, 
как и  в  других аналогичных исследованиях [6, 7, 14,  
21, 22].

Заключение. Наш опыт планового лечения паховых 
грыж, в стационарзамещающих условиях, показывает 
сопоставимые результаты при обеих методиках по сле-
дующим критериям: продолжительность временной 
нетрудоспособности, общая частота осложнений, 
количество рецидивов грыжи, количество переводов 
в круглосуточный стационар. Таким образом, оба спо-
соба ненатяжной герниопластики одинаково эффек-
тивны и надежны при амбулаторном лечении паховых 
грыж и  характеризуются минимальным количеством 
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послеоперационных осложнений и рецидивов. В пре-
имуществах ТАРР-грыжесечения, проведенного в наших 
условиях, можно отметить статистически достоверную 
меньшую частоту раневых осложнений. Значимо про-
должительная по длительности методика ТАРР требует 
поиска сокращения времени путем усовершенствования 
мануальных навыков, использования специального 
инструментария и  материалов. С  целью сокращения 
продолжительности времени операции при ТАРР, 
предлагаем проводить такие операции у лиц мужского 
пола в возрастной категории (в среднем 41 год), с гры-
жами I и IIIA по классификацией L. Nyhus, независимо 
от  стороны локализации и  с  обязательным условием 
использования эндостеплера (возможно в  качестве 
«стартового пациента» на период освоения методики).
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Аннотация. Цель работы: оценить тактику ведения больных с ИБС обратившихся на «скорую помощь» 
города Тюмени за 2022 год.
Материалы и методы. В настоящей работе представлен анализ карт вызовов больных с ИБС, обратив-
шихся на «скорую помощь» города Тюмени за 2022 год..
Результаты: для диагностики острого коронарного синдрома на догоспитальном этапе в условиях скорой 
помощи (инфаркта миокарда и нестабильной стенокардии) основное значение имеют признаки, опреде-
ляемые при расспросе и физикальном исследовании больного, изменения на ЭКГ. Результаты диагностики 
острого коронарного синдрома лежат в основе тактики ведения и оказания неотложной помощи.
Заключение. На объем оказания помощи на  догоспитальном этапе влияют клинические особенности 
течения ОКС.
Ключевые слова: скорая медицинская помощь, ишемическая болезнь сердца, острый коронарный синдром

Актуальность. Ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
возникает в  результате органических (необратимых) 
и функциональных (проходящих) изменений, вызванных 
нарушением кровотока по коронарным артериям. ИБС 
занимает первое место в структуре смертности от болез-
ней системы кровообращения, при этом в  2020  году 
наблюдается увеличение смертности на 24,2% в срав-
нении с 2019 годом. Среди причин смертности от ИБС 
7,6% составляют острый и  повторный инфаркт мио-
карда, 92,2% хроническая ишемическая болезнь сердца, 
варьирующаяся от  стабильной стенокардии напря-
жения и  прочих ее форм вплоть до  постинфарктного 
кардиосклероза [1, 2]. ОКС является наиболее распро-
страненным диагнозом в доклинической неотложной 
медицине. Термин обобщает острые проявления ИБС: 
ОИМ, ИМпST, ИМбпST, нестабильная стенокардия [3, 
4]. При наличии триггерного симптома боли в  груди 
запускается клинико-диагностический алгоритм, быстро 
воздействующий на предполагаемый диагноз острый 
инфаркт миокарда [5, 6]. Из-за потенциально опасного 
для жизни течения крайне важна быстрая диагностика, 
правильная терапевтическая тактика и  немедленная 
транспортизация в больницу для проведения коронар-
ных вмешательств [1, 5].

Цель работы: провести анализ (оценить) тактики 
ведения больных с  ИБС обратившихся на  «скорую 
помощь» города Тюмени за 2022 год.

Материалы и методы. В настоящей работе проведен 
анализ случаев обращения больных с ИБС за экстренной 

помощью на скорую помощь города Тюмени в 2022 году. 
Исследован результат проведенных клинических и пара-
клинических методов диагностики и  объем оказания 
неотложной помощи больным с различными формами 
ИБС. Проведена статистическая обработка данных 
с помощью программ Microsoft Excel, IBM SPSS Statistics, 
ретроспективный анализ карты вызова больных с ИБС. 
При создании базы данных использовался редактор 
электронных таблиц MS Excel 7.0.

Результаты исследования. Соответственно класси-
фикации ИБС 1997 года, проведена диагностика формы 
ИБС обратившихся на «скорую помощь». У пациентов 
с подозрением на ОКС на догоспитальном этапе не реко-
мендуется проведение лабораторно-инструментальных 
исследований, кроме ЭКГ, направленных на подтверж-
дение или исключение диагноза. Диагноз ОКС клиниче-
ский и никаких его подтверждений на догоспитальном 
этапе не требуется. Регистрация ЭКГ нужна для опре-
деления патогенетического варианта ОКС (ОКСпST или 
ОКСбпST) и, соответственно, необходимости срочного 
реперфузионного лечения. Любые догоспитальные диа-
гностические мероприятия, которые могут задержать 
госпитализацию, неприемлемы [1, 2, 6].

Всего за  2022 г. на  «скорую помощь» в  Тюмени 
обратилось 12 268 больных с  ИБС. При проведении 
обследования обратившихся больных, более часто 
был выставлен диагноз ОКС 54,55% (6692/12 268), 
45,45% больных выставлен диагноз хроническая ИБС. 
В 2012 году, при проведении обследования больных ИБС 
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Abstract. The purpose of the work: to evaluate the management tactics of patients with coronary heart disease who 
applied to the «ambulance» of the city of Tyumen in 2022.
Materials and methods. This paper presents an analysis of the call cards of patients with coronary heart disease 
who applied for an ambulance in the city of Tyumen in 2022.
Results: for the diagnosis of acute coronary syndrome at the prehospital stage in an ambulance (myocardial infarc-
tion and unstable angina), the main signs are determined by questioning and physical examination of the patient, 
changes in the ECG. The results of the diagnosis of acute coronary syndrome are the basis of the tactics of manage-
ment and emergency care
Conclusion. The volume of care provided at the prehospital stage is influenced by the clinical features of the course 
of acute coronary syndrome.
Keywords: emergency medical care, coronary heart disease, acute coronary syndrome

обратившихся на «скорую помощь» ОКС поставлен 7% 
(985/14 072) человек, 93% больных определен диагноз 
хроническая ИБС.

Соответственно определения и  патогенеза ОКС 
к  данному синдрому относятся больные инфарктом 
миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST), инфарктом 
миокарда без подъема сегмента ST (ИМбпST) и неста-
бильной стенокардией [1, 3].

В 2012 году специалисты «скорой помощи» поста-
вили в  диагноз ОКС больным в  острейший период 
острого инфаркта миокарда с  подъемом сегмента ST, 
а больным с нестабильной стенокардией ОКС в карте 
вызова в диагноз не был выставлен.

В 2022  году среди больных ОКС статистически 
чаще установлен диагноз нестабильная стенокардия 
(р = 0,0004). Нестабильная стенокардия составила среди 
всех случаев ИБС 44,5%, а среди больных ОКС 81,6%.

У 14,8% (993/6692) больных ОКС был отмечен 
инфаркт миокарда с  подъемом сегмента ST, у  3,6% 
(239/6692) выявлен ИМбпST.

В группе больных ОКС с нестабильной стенокардией 
статистически достоверной разницы между количе-
ством мужчин и женщин нет. При этом средний возраст 
у мужчин составил 62,4 ± 21,8, а у женщин 73,5 ± 16,1. 
Оценивая количество больных в  разных возрастных 
группах установлено, что в  возрасте до  60 лет стати-
стически чаще нестабильная стенокардия выявлена 
у больных мужского пола (р = 0,002), а в группе старше 
60 лет у больных женского пола (р = 0,001).

В группе больных ОКС с ИМпST статистически досто-
верно преобладают лица мужского пола (р = 0,0005). 
В группе больных с ИМпST средний возраст у мужчин 
составил 61,9 ± 19,8, а у женщин 72,1 ± 17,8. При оценке, 
количества больных с ИМпST в разных возрастных груп-
пах до  60 и  старше 60 лет статистически достоверно 
чаще выявлен у  больных мужского пола (р = 0,0001 
р = 0,01 соответственно), чем у больных женского пола.

В группе больных ОКС с ИМбпST статистически досто-
верно преобладают лица мужского пола (р = 0,005). 
В группе больных с ИМбпST средний возраст у мужчин 
составил 64,5 ± 18,9, а у женщин 69,2 ± 19,8. При оценке, 
количества больных с  ИМбпST в  разных возрастных 
группах в возрасте до 60 лет статистически достоверно 
преобладает у  больных мужского пола (р = 0,001), 
а в группе старше 60 лет у больных мужского и женского 
пола статистически достоверно разницы нет.

Группу больных хронической ИБС, обратившихся 
на «скорую помощь» в 2022 году, составили 5492 чело-
века, среди которых статистически достоверно преоб-
ладали женщины (р = 0,001). Средний возраст в данной 
группе у  мужчин составил 67,3 ± 18,7 лет, у  женщин 
74,8 ± 13,5 лет. Специалисты «скорой помощи» в дан-
ной группе больных установили такую патологию, как 
стабильная стенокардией напряжения, постинфарктный 
кардиосклероз (ПИКС). У  27% больных хронической 
ИБС в  анамнезе выявлена баллонная ангиопластика 
и стентирование коронарных артерий.

Специалисты «скорой помощи» при оказании 
помощи больным с ОКС в 2022 году выполняли клини-
ческие рекомендации Министерство здравоохранения 
Российской Федерации «Острый инфаркт миокарда 
с  подъемом сегмента ST электрокардиограммы» 
2020 года [1].

Пациентам с  ОКС при наличии гипоксемии 
(SaO2 < 90% или PaO2 < 60 мм рт. ст.) для ее устранения 
показано ингаляторное введение кислорода (оксиге-
нотерапия) [7].

Больным с ОКС 6586 пациентам (98,5%) в 2022 году 
специалисты «скорой помощи» провели пульсоксиме-
трию.

При показателе SaO2 < 90% у  больных с  ОКС 5,6% 
(377/6692) была проведена ингаляция кислорода.

Рекомендуется для симптоматического лечения 
у пациентов с ИМпST и продолжающейся ишемией мио-
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карда внутривенная инфузия нитратов (нитроглицерина 
или изосорбида динитрата) [7].

Больным с  ОКС 87,11% (5761/6692) специалисты 
«скорой помощи» назначили нитраты (нитроглицерин 
1753 пациентов (26,21%) в/в капельно и 4008 (60,9%) 
нитроспрей).

Для снижения риска смерти, сосудистой смерти, 
повторного ИМ и ишемического инсульта рекоменду-
ется прием антитромбоцитарных препаратов (анти-
агрегантов) всем пациентам с ОКС, не имеющим про-
тивопоказаний, вне зависимости от исходной стратегии 
реперфузии [8].

Специалисты «скорой помощи» при оказании 
помощи больным с ОКС всем назначили антиагреганты 
(аспирин использовался у 80,82% (5404/6692) человек, 
клопидогрель у  86,59% пациентов (5789/6692), при 
этом у 64,9% человек назначена комплексная терапия 
аспирина и клопидогреля).

При ОКС всем пациентам рекомендуется паренте-
ральное введение антикоагулянтов для снижения риска 
тромботических осложнений [8].

Больным с  ОКС 89,4% (5976/6692) специалистами 
«скорой помощи» назначен гепарин.

При ОКС внутривенное введение наркотического 
анальгетика (предпочтительно морфина) рекоменду-
ется для купирования болевого синдрома, связанного 
с  ишемией миокарда, сохраняющегося на  фоне при-
менения короткодействующих органических нитратов 
и бета-адреноблокаторов [1].

Оказывая помощь больным с  ОКС специалисты 
назначили наркотические анальгетики – 18,8% пациен-
там (1256/6692), при этом морфин – 17,54%, фентанил – 
1, 42%). β-блокаторы (метопролол) был назначены 448 
пациентам (6,7%) с ОКС.

Среди больных с ОКС (ИМпST), имеющих показания 
к тромболитической терапии, тромболизис был прове-
ден в 98 случаях (1,47%). Для проведения тромболизиса 
использовали препарат тенектеплаза (метализа произ-
водитель Boehringer Ingelheim).

Электрическая кардиоверсия является процедурой, 
основанной на использовании разряда электрического 
тока краткой продолжительности и  высокой энергии 
с целью прекращения тахиаритмии [9].

При оказании помощи больным с ОКС специалисты 
«скорой помощи» 6 пациентам (0,09%) применяли 
дефибриллятор в режиме кардиоверсии.

При сердечно-легочной реанимации один из наибо-
лее важных компонентов применение дефибриллятора 
в режиме дефибрилляции. [9]

При проведении сердечно-легочной реанимации 
больным с ОКС 69 пациентам (1.03%) применяли дефи-
бриллятор в  режиме дефибрилляции. В  результате 
проведения сердечно-легочной реанимации больным 
с ИБС успешная реанимация у 65 пациентов (38 мужчин 
и 27 женщин).

Любое подозрение на ОКС является показанием для 
экстренной госпитализации. Пациенты ИМпST должны 
госпитализироваться в региональные сосудистые цен-

тры для пациентов с ОКС, в кардиологические отделе-
ния с палатой реанимации и интенсивной терапии для 
пациентов с  ОКС (первичные сосудистые отделения) 
где реализуется программа реваскуляризации при ИМ.

Всех пациентов с  подозрением на  ОКСбпST реко-
мендуется срочно госпитализировать, предпочтительно 
в стационар, специализирующийся на лечении пациен-
тов с ОКС, предпочтительно в лечебное учреждение, где 
возможно инвазивное лечение ОКС. Поскольку многим 
пациентам с подозрением на ОКСбпST может потребо-
ваться углубленная дифференциальная диагностика, 
их оптимально госпитализировать в многопрофильный 
стационар с  возможностью экстренной диагностики 
и  лечения острой коронарной и  иной патологий. 
Пациент с признаками высокого риска неблагоприят-
ного исхода должен быть госпитализирован в стационар 
с возможностью инвазивного лечения ОКС.

При обращении на скорую помощь госпитализация 
больных с ОКС проводилась в стационары, где реали-
зуется программа реваскуляризации при ИМ, такие 
как Тюменский кардиологический центр и «Областная 
клиническая больница № 1».

В 2022  году специалистами «скорой помощи» 
в Тюмени среди больных с ОКС госпитализировано 90,5% 
(6056/6692) пациентов. При этом с ИМпST, были госпи-
тализированы в стационар 92% (914/993) пациента, 43 
больной ИМпST (4,3%) отказались от госпитализации, 
18 случаев (1,81%) – фетальных исходов. Среди больных 
ОКС с  ИМбпST были госпитализированы в  стационар 
92,1% (220/239) пациента, 13 больных (5,4%) отказался 
от госпитализации, 3 случая (1,26%) – фетальных исхо-
дов. Больные ОКС с нестабильной стенокардией 90,2% 
(4926/5460) были госпитализированы в стационар, 524 
пациентов (9,7%) отказались от госпитализации, 5 случая 
(0,09%) – фетальных исходов. Статистически достоверно 
более высокая смертность на  догоспитальном этапе 
у больных ОКС с ИМпST, чем у больных ИМбпST (р = 0,01) 
и с нестабильной стенокардией (р = 0,002).

Больные хронической ИБС госпитализируются в ста-
ционары по участковому принципу в терапевтические 
отделения. Среди больных хронической ИБС 61,7% 
(3443/5576) госпитализированы в стационар, 2131 паци-
ента (38,3%) после оказания помощи были оставлены 
дома, 2 случая (0,04%) – фетальных исходов.

Заключение. Значимость реперфузионной терапии 
в случае наличия у пациента с ОКС элевации сегмента 
ST сложно переоценить. В Российских рекомендациях 
по диагностике и лечению больных острым ИМ с подъ-
емом сегмента ST (ИMпST) на ЭКГ указано, что основой 
лечения острого ИМ является восстановление коронар-
ного кровотока – коронарная реперфузия [1, 11, 12].

Качественная и  профессиональная диагностика 
больных с  ИБС на  догоспитальном этапе в  условиях 
«скорой помощи» города Тюмени, полноценное ока-
зание медицинской помощи и  своевременная госпи-
тализация соответствуют Клиническим рекомендациям 
«Острый инфаркт миокарда с  подъемом сегмента ST 
ЭКГ» Министерства Здравоохранения РФ, и способствует 
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проведению срочного реперфузионного лечения и сни-
жению смертности [1, 2, 10, 11].

Диагностика ОКС и  объем оказания неотложной 
помощи больным ОКС на «скорой помощи» г. Тюмени 
в  2022 г. соответствует алгоритму Министерства 
здравоохранения Российской Федерации при ОКС 
от 08.12.2020 г.
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Аннотация. Цель исследования. Оценка результатов оптимизированного хирургического лечения пациен-
тов с опухолевой толстокишечной непроходимостью.
Материалы и методы. Проведен когортный ретроспективный анализ хирургического лечения колорек-
тального рака осложненного острой обтурационной толстокишечной непроходимостью у 108 пациентов. 
В основную группу включены пациенты, которым выполнялись первично-резекционные операции при зна-
чении шкалы SAPS2 ≤ 35. При значении шкалы SAPS2 ≥ 36 баллов выполнялось формирование двуствольных 
энтеростом или колостом. Всем пациентам с обструктивными резекциями толстой кишки формировалась 
резервуарно-клапанная колостома. В контрольную группу включены пациенты, которые получали лечение 
по стандартному алгоритму. Статистически значимый уровень считался р ≤ 0,05.
Результаты. В  ходе анализа разработанного алгоритма хирургического лечения опухолевой толсто-
кишечной непроходимости получено достоверно значимое снижение послеоперационных осложнений 
и летальности.
Заключение. Использование бальных шкал органной дисфункции для стратификации пациентов с опухо-
левой толстокишечной непроходимостью может стать ключом для улучшения результатов хирурги-
ческого лечения.
Ключевые слова: колоректальный рак, шкала SAPS 2, опухолевая толстокишечная непроходимость, ор-
ганная дисфункция

Введение. Наиболее частым ургентным ослож-
нением колоректального рака (КРР) является острая 
кишечная непроходимость (ОКН), регистрируемая 
у  20-40% больных со  злокачественными новообразо-
ваниями толстой кишки [1]. Одним из  независимых 
негативных прогностических факторов, влияющих 
на результат хирургического лечения у пациентов с ОКН 
опухолевой этиологии является уровень первичного 
соматического статуса [2, 3]. Несмотря на значительные 
успехи в  колоректальной хирургии, результаты лече-
ния опухолевой толстокишечной ОКН нельзя признать 
удовлетворительными и  требуется оптимизирован-
ный подход, путем объективизации факторов риска, 
показаний и  объема оперативного вмешательства. 
В  рекомендациях всемирного общества экстренных 
хирургов от  2017  года с  целью стратификации паци-
ентов c опухолевой ОКН рекомендовано применение 

концепции «контроля повреждения». Некоторые триг-
герные точки, определяющие концепцию «контроля 
повреждения» в неотложной общей хирургии, напри-
мер, гипотермия (внутренняя температура ниже 35 °C), 
метаболический ацидоз (pH < 7,2; BD > 8) и клинические 
или лабораторные доказательства коагулопатии могут 
быть использованы для стандартизации при опухолевой 
ОКН [4]. Одной из чувствительных и специфичных шкал 
коррелирующий с  летальностью и  послеоперацион-
ными осложнениями при опухолевой ОКН является 
SAPS2, что может быть использовано для стратификации 
пациентов [5].

Цель исследования. Оценка результатов оптимизи-
рованного хирургического лечения пациентов с опухо-
левой толстокишечной непроходимостью.

Материалы и методы. Исследование представляет 
собой когортный ретроспективный анализ, выполнен-
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OPTIMIZATION OF SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH TUMOR COLONIC OBSTRUCTION
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Abstract. Aim. To estimate the results of optimized surgical treatment of patients with tumorous colonic obstruction.
Materials and methods. The retrospective cohort analysis of surgical treatment of colorectal cancer complicated by 
acute malignant colon obstruction in 108 patients was carried out. Patients who underwent primary resection surgery 
with SAPS2 score ≤ 35 were included in the study group. When the SAPS2 score was ≥ 36, bilateral enterostomies or 
colostomies. All patients with colon obstructive resections underwent reservoir-valve colostomy formation. The control 
group included patients treated according to the standard algorithm. р ≤ 0,05 was considered statistically significant.
Results. Analysis of the developed algorithm of surgical treatment of malignant colon obstruction yielded reliable 
decrease of postoperative complications and mortality.
Conclusion. Use of organ dysfunction score for stratification of patients with malignant colon obstruction may be 
the key to improve the results of surgical treatment.
Keywords: colorectal cancer, SAPS 2 score, malignant colon obstruction, organ dysfunction

ный на  клинических базах кафедры общей хирургии 
ФГБОУ ВО Тюменского ГМУ Минздрава России за период 
с 2017 по 2021 годы. Объектом исследования стали 108 
пациентов с  острой обтурационной толстокишечной 
непроходимостью (ООТКН). Критерием включения 
в  исследование явились: пациенты с  острой обтура-
ционной кишечной непроходимостью опухолевого 
генеза с субкомпенсированной и декомпенсированной 
формами кишечной непроходимости. Критериями 
исключения: больные с  сочетанными осложнени-
ями колоректального рака, опухоли прямой кишки. 
С  2017 по  2019 гг. в  преимущественно выполнялись 
резекционные вмешательства (одноэтапное лечение). 
Декомпрессионные стомы с целью разрешения острой 
кишечной непроходимости формировали лишь при 
местно-распространённых опухолях толстой и прямой 
кишки. С 2020 г. с целью оптимизации хирургического 
лечения ООТКН разработан лечебно-диагностический 
алгоритм. В  ходе многофакторного клинико-анали-
тического анализа было установлено, что пороговое 
значение показателя SAPS 2 в точке cut-off, составило 
39 [5]. Смерть прогнозировалось при значении показа-
теля выше данной величины или равном ей. В основе 
стратификации пациентов в разработанном лечебном 
алгоритме явилось значение балла по  шкале SAPS2 
равного 35 единицам. В  основную группу включены 
пациенты, которым выполнялись первично-резекци-
онные операции при значении шкалы SAPS2 ≤ 35. При 
значении шкалы SAPS2 ≥ 36 баллов выполнялось фор-
мирование двуствольных энтеростом или колостом, 
при правосторонней и  левосторонней обструкции 
соответственно. В  группу пациентов с  правосторон-
ней локализацией были включены образования сле-
пой кишки, восходящей ободочной, проксимальной 
и средней трети поперечно-ободочной кишки. В группу 
левосторонней обструкции толстой кишки включены 
опухоли локализующиеся дистальнее средней трети 
поперечно-ободочной кишки. При правосторонней 
обструкции выполнялась правосторонняя гемиколо-

нэктомия с  У-образной энтеростомией имплантатом 
из  NiTi, при левосторонней обструкции выполнялись 
обструктивные резекции в объеме резекции сигмовид-
ной кишки и левосторонней гемиколонэктомии. Всем 
пациентам с  обструктивными резекциями формиро-
валась резервуарно-клапанные колостомы [6]. В кон-
трольную группу включены пациенты которые получали 
лечение по стандартному алгоритму, в основе которого 
была интраоперационная оценка распространенности 
онкологического процесса.

Для оценки послеоперационных осложнений 
использовалась классификация Clavien-Dindo. Данные 
о каждом пациенте были сформированы по результатам 
анализа информации стационарной карты больного, 
реанимационных карт. Послеоперационная леталь-
ность фиксировалась как исход от  любой причины, 
произошедший в течение 30 суток после хирургического 
вмешательства. Статистическую обработку материалов 
выполняли с помощью средств программного обеспе-
чения StatTech v. 2.5.9 (разработчик – ООО «Статтех», 
Россия). Статистически значимыми показателями счи-
тали р < 0,05. Количественные показатели оценивались 
на предмет соответствия нормальному распределению 
с помощью критерия Шапиро-Уилка (при числе исследу-
емых менее 50) или критерия Колмогорова-Смирнова 
(при числе исследуемых более 50).

Количественные показатели, имеющие нормаль-
ное распределение, описывались с помощью средних 
арифметических величин (M) и стандартных отклоне-
ний (SD), границ 95% доверительного интервала (95% 
ДИ). В случае отсутствия нормального распределения 
количественные данные описывались с  помощью 
медианы (Me) и  нижнего и  верхнего квартилей (Q1  – 
Q3). Категориальные данные описывались с указанием 
абсолютных значений и процентных долей. Сравнение 
процентных долей при анализе четырехпольных таблиц 
сопряженности выполнялось с помощью точного крите-
рия Фишера (при значениях ожидаемого явления менее 
10). Сравнение процентных долей при анализе много-
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польных таблиц сопряженности выполнялось с помо-
щью критерия хи-квадрат Пирсона. Статистический 
анализ проводился с  использованием программы 
StatTech v. 3.0.9 (разработчик – ООО «Статтех», Россия).

Возраст пациентов наблюдался от 42 до 88 лет, 95% 
доверительный интервал (ДИ) / Q₁ – Q₃ = 61-79. Женщин 
было 56 (51,9%), 95%ДИ / Q₁ – Q₃ = 42,0-61,6, мужчин 52 
(48,1%). У большинства больных причиной ОТКН была 
опухоль левой половины ободочной кишки – 64 (59,3%), 
причем рак сигмовидной кишки выявлен у 50, нисходя-
щей ободочной – у 8, селезеночного изгиба – у 6 больных. 
Рак правой половины ободочной кишки обнаружен у 44 
(40,7%) пациентов, при этом опухоль в области слепой 
кишки установлена у 28, в проекции печеночного угла 
толстой кишки у 8, поперечной ободочной кишки – у 4, 
восходящей ободочной – у 4. В 14 случаях (12,96%) наблю-
дениях констатирован первично-множественный рак обо-
дочной кишки. Субкомпенсированная ОТКН имела место 
у 52 (48,1%) больных, декомпенсированная – у 56 (51,9%).

В основную группу включены 76 (70,4%) паци-
ентов. Правосторонняя обструкция отмечена у 26 
(34,2%), левосторонняя обструкция у  50 пациентов  
(65,8%).

64 (71,1%) пациентам выполнены первично-резекци-
онные оперативные вмешательства. При левосторонней 
обструкции сформированы резервуарно-клапанные 
колостомы. 12 (28,9%) пациентам сформированы 
кишечные свищи.

В контрольную группу включено 32 пациента. 
Правосторонняя обструкция отмечена у 18 (56,2%), 
левосторонняя обструкция у 14 пациентов (43,8%).

20 (62,5%) пациентам выполнены первично-резек-
ционные оперативные вмешательства. 12 (37,5%) паци-
ентам сформированы кишечные свищи.

Оперативное вмешательства выполнялись после 
проведения интенсивной инфузионной терапии, 
направленной на нивелирование явлений гиповолемии, 
электролитных и белковых нарушений. Обследование 
пациентов включало: сбор жалоб, уточнение анамнеза, 
физикальное обследование. Лабораторный метод пред-
усматривал рутинные исследования унифицирован-
ными методами: общего анализа крови и мочи, опре-
деление группы крови, Rh  – фактора, уровня общего 
белка, мочевины, креатинина, билирубина, глюкозы 
крови, электролитов, исследование крови на RW, ВИЧ, 
гепатиты, показателей коагулограммы (АЧТВ, МНО, 
содержание фибриногена).

Результаты исследования. Послеоперационные 
осложнения в  основной группе отсутствовали у  61 
(80,3%), пациента, у  15 пациентов отмечены после-
операционные осложнения. У  9 (11,8%) пациентов 
отмечены раневые осложнения, у 4 (5,3%) пациентов 
зафиксированы интраабдоминальные осложнения, 
экстраабдоминальные осложнения отмечены у 2 (2,6%) 
пациентов. Раневые осложнения в  основной группе 
представлены в  виде парастомальных мацераций 5 
случаев и серомы послеоперационной раны в 4 случаях 
(Clavien-Dindo 2).

Интраабдоминальные осложнения представлены 
в  виде острой паралитической послеоперационной 
непроходимости в  4 (5,3%) случаях (Clavien-Dindo  2), 
купированной комплексной медикаментозной тера-
пией. Острая паралетическая непроходимость отме-
чена у  пациентов после обструктивных резекций 
толстой кишки при левосторонней локализации. 
Экстраабдоминальные осложнения отмечены 2 (2,6%) 
пациентов в  виде острой сердечно-легочной недо-
статочности (Clavien-Dindo 5), которые послужили 
причиной летального исхода у пациентов со сформиро-
ванными кишечными свищами согласно лечебно-диа-
гностической тактики.

Послеоперационные осложнения в  контрольной 
группе отсутствовали у 15 (46,9%) пациентов, у 15 паци-
ентов отмечены послеоперационные осложнения. У 4 
(12,5%) пациентов отмечены раневые осложнения, у 7 
(21,9%) пациентов зафиксированы интраабдоминаль-
ные осложнения, экстраабдоминальные осложнения 
отмечены у 6 (18,8%) пациентов. Раневые осложнения 
в основной группе представлены в виде парастомаль-
ных мацераций в 3 случаях (Clavien-Dindo 2), в 1 случае 
отмечен абсцесс послеоперационной раны случаях 
(Clavien-Dindo 3а).Интраабдоминальные осложнения 
отмечены в 7 (21,9%) случая. В 5 случаях виде острой 
паралетической послеоперационной непроходимости 
(Clavien-Dindo 2), купированной комплексной меди-
каментозной терапией. В  одном случае отмечена 
послеоперационная ранняя спаечная непроходимость 
и  абсцесс брюшной полости отмечены у  пациентов 
после обструктивных резекций толстой кишки при 
правосторонней локализации потребовавшая хирур-
гической интервенции под эндотрахеальным наркозом 
Clavien-Dindo 3b). Экстраабдоминальные осложнения 
отмечены у 6 (18,8%) пациентов в виде острой сердечно-
легочной недостаточности (Clavien-Dindo 5), которые 
послужили причиной летального исхода у пациентов, 
экстраабдоминальные осложнения отмечены у  паци-
ентов с первично-резекционной тактикой в 3 случаях 
после правосторонней гемиколэктомией с илеотранс-
верзоанастомозом, в  3 случаях после левосторонних 
обструктивных резекций. Исходя из полученных данных 
при оценке зависимости количества послеопераци-
онных осложнений и  группы пациентов установлены 
статистически значимые различия (p < 0,001) (исполь-
зуемый метод: Хи-квадрат Пирсона), характеристика 
осложнений контрольной и  основной группы пред-
ставлены в таблице 1.

Нами был выполнен анализ взаимосвязи послеопе-
рационной летальности и исследуемых групп.

Исходя из полученных данных при сопоставлении 
частоты послеоперационной летальности и исследуе-
мых групп были установлены существенные различия 
(p = 0,008) (используемый метод: Точный критерий 
Фишера). Шансы смертей в группе Контрольной группы 
были выше в  8,538 раза, по  сравнению с  группой 
Основной группы, различия шансов были статистически 
значимыми (95% ДИ: 1,621-44,975).
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Таблица 1 – Анализ послеоперационных осложнений

Пока-
затель Категории

Группы

pоснов-
ная

кон-
троль-

ная

п.о 
осло-
жения

Отсутствие послеопера-
ционных осложнений 61 (80,3) 15 (46,9)

< 0,001*
Раневые осложнения 9 (11,8) 4 (12,5)
Интраабдоминальные 
осложнения 4 (5,3) 7 (21,9)

Экстраабдоминальные 
осложнения 2 (2,6) 6 (18,8)

Примечание: *  – различия показателей статистически значимы 
(p < 0,05).

Выводы. В  ходе клинико-аналитического анализа 
разработанного алгоритма хирургического лечения 
опухолевой толстокишечной непроходимости получено 
достоверно значимое снижение послеоперационных 
осложнений и летальности. Вопрос улучшения резуль-
татов лечения с опухолевой ОКН требует дальнейшего 
изучения, учитывающий не  только локализацию 
обструкции, степень органной дисфункции, что может 
быть достигнуто путем использования различных инте-
гральных бальных шкал органной дисфункции, но каче-
ство жизни стомоносителей, что может быть достигнуто 
путем формирования резервуарно-клапанных стом.
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К ВОПРОСУ ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ЗНАЧИМОСТИ ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ 
ТРАНСФОРМАЦИИ ЭРИТРОЦИТОВ

Баева Елена Сергеевна, Тюнина Ольга Ивановна,  
Плетнева Светлана Анатольевна, Дорохов Евгений Владимирович
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Аннотация. Цель данной статьи состояла в анализе современных представлений о трансформационных 
особенностях эритроцитов человека, имеющих важное физиологическое и  клинико-диагностическое 
значение. 
Методы исследования – систематический и метаанализ литературы на основании баз данных Pubmed, 
CyberLeninka, Elibrary.
Результаты. Описаны примеры цитоархитектоники красных клеток крови, возникающих при изменениях 
эритроцитарного микроокружения. Обсуждаются различные подходы к оценке особенностей морфофунк-
ционального статуса эритроцитов, преимущества и нюансы современных методов их исследования. Так, 
с появлением автоматического подсчета ретикулоцитов стало возможным количественно определять 
особенности популяционной динамики красных клеток крови, различия в объеме молодых и более зрелых 
эритроцитов, дающих информацию о степени адаптационного ответа организма на патогенетическое 
воздействие факторов среды.
Заключение. Измерение показателей популяционной динамики эритроцитов на различных ее стадиях 
позволит получить представление о  физиологических процессах, происходящих в  организме человека, 
и предложить наиболее эффективные стратегии их мониторинга и своевременной терапии.
Ключевые слова: эритроцит, цитоархитектоника, морфологическая трансформация, микроскопия, 
гематологический анализатор

Введение. Эритроциты  – специализированные 
клетки, физиологическая роль которых сводится к транс-
портировке газов (O2, CO2), поддержании системного 
кислотно-основного равновесия и  гомеостазиса 
в целом. Структура эритроцитарной мембраны харак-
теризуется классическим строением, свойственным 
многим клеткам организма человека, что позволяет 
использовать их в  качестве модельных систем для 
описания возможных последствий действия факторов 
различной этиологии на организм человека. Выявлено, 
что целый ряд патологических состояний обусловлен 
нарушением структурно-функционального состояния 
отдельных компонентов эритроцитов [36].

Ранее красные клетки крови рассматривались 
исключительно в качестве транспортеров питательных 
веществ и кислорода к тканям. Недавние эксперимен-
тальные исследования указывают на  то, что эритро-
циты являются важными компонентами межорганной 
системной взаимосвязи, имеющей дополнительные 
функции, включая участие в  контроле системного 
азотистого метаболизма, окислительно-восстанови-
тельной регуляции, вязкостно-реологических свойств  
крови [31].

Получены многочисленные свидетельства того, 
что эритроциты непосредственно участвуют в  защите 

тканей и  регуляции кардиоваскулярного гомеостаза, 
принимают участие в метаболизме оксида азота (NO) 
и контроле реологии крови, а также выполняют «эритро-
кринную» функцию (высвобождая биоактивные моле-
кулы, включая NO, его метаболиты и АТФ). Способность 
эритроцитов экспрессировать на  своей поверхности 
молекулы адгезии обусловливает неспецифические 
функции красных клеток крови, а изменение их мор-
фологических особенностей имеет диагностическую 
значимость.

Материалы и методы. Для проведения системати-
ческого и  метаанализа современных представлений 
о  типах трансформационных изменений красных 
клеток крови, их значении в  условиях различного 
микроокружения, а также подходах при оценке струк-
турно-функциональной значимости использовали базы 
данных Pubmed, CyberLeninka, Elibrary. Ключевые слова, 
использованные для поиска: морфология эритроцитов 
человека, цитоархитектоника, эхиноциты, стоматоциты, 
анизоцитоз, ретикулоциты, гематологический анали-
затор, human erythrocytes, echinocytes, hematological 
analyzer, erythrocyte’s membrane disorders, erythrocytes 
classification, morphological transformation, microscopy. 
Всего было найдено 155 источников, из  которых 53 
включены в обзор.



77Медицинская наука и образование Урала. 2023. Т. 24, № 2

	   Оригинальные исследования  	

ON THE ISSUE OF DIAGNOSTIC SIGNIFICANCE OF THE PHYSIOLOGICAL TRANSFORMATION 
OF ERYTHROCYTES

Bayeva Elena S., Tyunina Olga I., Pletneva Svetlana A., Dorohov Evgeniy V.
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Abstract. The purpose of this article was to analyze modern ideas about the transformation features of human 
erythrocytes, which have important physiological and clinical diagnostic significance.
Research methods. Systematic and meta-analysis of literature in the field based on Pubmed, CyberLeninka, and 
Elibrary databases.
Results. Examples of cytoarchitectonics of red blood cells arising from changes in the erythrocyte microenviron-
ment are described. Various approaches to assessing the features of the morphofunctional status of erythrocytes, 
advantages and nuances of their modern research techniques are discussed. Thus, with the advent of automatic 
counting of reticulocytes, it became possible to quantify the features of the population dynamics of red blood cells, 
differences in the volume of young and more mature erythrocytes, which provide information about the degree of 
adaptive response of the organism to the pathogenetic effects of environmental factors.
Conclusion. Measuring the parameters of the population dynamics of erythrocytes at its various stages will allow us 
to get an idea of the physiological processes occurring in the human body, and to propose the most effective strate-
gies for their monitoring and timely therapy.
Keywords: erythrocyte, cytoarchitectonics, morphological transformation, microscopy, hematological analyzer

Результаты и обсуждение.
Значение морфофункционального статуса 

эритроцитов. Трансформационные изменения эри-
троцитов описываются, основываясь на  различиях 
в форме клеток, их размере, возрасте, гемолитической 
активности и других параметрах. В клинической прак-
тике большое значение имеет морфофункциональная 
организация эритроцитов, так как она определяет 
их микрореологические свойства и  санологический 
потенциал. Качество эритроцитарных клеток во многом 
определяется их формой и  структурой мембран [37, 
39]. Поскольку сама мембрана является основной 
мишенью для патологического воздействия, она может 
рассматриваться в  качестве основной детерминанты 
клинических эффектов эритроцитарного хранения. 
Существует несколько классификаций красных клеток 
крови, учитывающих не только нормальные, но и деге-
неративные формы эритроцитов. В  работах Bessis M. 
(1974) [17, 43], позднее усовершенствованных O’Conner 
В. Н. (1984), предполагалось деление наразличные 
группы патологических изменений эритроцитов по типу 
анизоцитоза, анизохромии, разного рода включений 
и  пойкилоцитоза. Охарактеризованы и  классифици-
рованы типы эритроцитарных клеток, сопутствующих 
анемиям с использованием классификатора логистиче-
ской регрессии: каплевидные, эхиноциты, акантоциты, 
эллиптоциты, серповидные клетки и  нормальные  
эритроциты [18, 20].

При возникновении гемолитических анемий, обу-
словленных механическим повреждением эритроцитов, 
в  крови больных появляются шистоциты (шизоциты, 
фрагментированные клетки). Их клинико-диагности-
ческое значение  – доказательство механического 
гемолиза эритроцитов, однако, их обнаружение в крови 
сопряжено с рядом трудностей [15, 32-34, 49].

Отечественными исследователями, к  примеру, 
Козинец Г. И. и соавторами [14], приводились класси-
фикации обратимо и необратимо трансформированных 
форм клеток, что дало возможность количественно 
оценить изменение морфологических характеристик 
красных клеток крови при патологиях разного генеза 
[11, 12]. Выявленные закономерности изменения эри-
трона периферического звена позволили рассматривать 
и иную потенциальную классификацию эритроцитарных 
клеток в качестве органа, имеющего множество функций 
помимо газотранспортной. К  примеру, установлена 
способность эритроцитов сорбировать плазму крови, 
находясь в активном движении в циркуляторном русле. 
При поступательно-вращательном движении эритро-
цитов возникает вынужденная диффузия компонентов 
плазмы крови через них. Крупные коллоидные частицы 
оседают на их наружной поверхности вблизи оси враще-
ния, проникают внутрь и сорбируются во всем объеме 
эритроцита [3, 5]. Учеными подсчитано, что эритроциту 
для совершения ротационного массопереноса через 
него всей воды, содержащейся в цельной крови, необ-
ходимо около ста суток, что количественно совпадает 
со  средней продолжительноcтью жизни этих клеток. 
Полученная оценка указывает на  физиологическое 
значение обнаруженного эффекта: запускается распад 
«переполненных шлаками» эритроцитов, указываю-
щий на функцию фиксации и выведения эритроцитами 
из  организма твердофазных молекул и  поддержание 
низкой вязкости крови.

В настоящее время акцентируется внимание на роли 
эритроцитов в отношении системного метаболического 
гомеостаза, взаимодействии эритроцитарных клеток 
друг с другом и с иными клеточными системами чело-
века, включая иммунные. Оценка эритроцитарных 
клеток как органа, обеспечивающего системный метабо-
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лический гомеостаз, может 
способствовать разработке 
новых терапевтических под-
ходов при патологической 
гипоксемии, воспалении, 
нейродегенеративных забо-
леваниях, старении и  раке 
[22, 41, 45, 47].

Физиологическое значе-
ние трансформационной 
перестройки и  популяци-
онной динамики эритро-
цитов. Эритроцитарные 
популяции (средне-, низко-, 
высокостойкие) находятся 
в  постоянном движении. Около 2 миллионов клеток 
поступают в  кровоток из  костного мозга здорового 
взрослого человека каждую секунду, и  примерно 
столько же выводится из организма. Фундаментальные 
научные исследования показали, что многие характери-
стики изменяются в течение срока службы эритроцитов 
в  периферическом кровообращении: объем клетки 
уменьшается примерно на  20%, масса гемоглобина– 
на  15%, площадь поверхности также уменьшается; 
соотношение поверхность/объем увеличивается, 
формируются и  отделяются микровезикулы, изменя-
ется симметрия фосфатидилсерина, и многое другое. 
Гораздо больше изменений происходит с отдельными 
эритроцитами в конкретных контекстах, их физиологиче-
ская основа и последствия для большинства состояний 
остаются дискуссионными. Полагают, что измерения 
объема единичных эритроцитов дает большее пред-
ставление о  гематологических процессах in vivo, чем 
просто средние показатели по популяции клеток [13].

Нормальные эритроциты человека – дискоцитарные 
клетки, имеющие двояковогнутую форму и  средний 
диаметр 6,5-8 мкм. Поддержание подобной формы, 
в  первую очередь, является результатом работы 
калий-натриевого насоса, который поддерживает 
отрицательным осмотическое давление внутрикле-
точной среды; последнее влияет и на распределение 
фосфолипидов мембраны, и состояние стромы клетки. 
Эритроцитарные клетки подвержены трансформаци-
онным изменениям, имеющим место как в норме, так 
и патологии при изменении условий микроокружения. 
«Неправильная» форма клеток является результа-
том действия различных факторов микроокружения  
(рисунок 1).

Если клетка в процессе приспособления к условиям 
нового микроокружения не подвергается потере мем-
бранного вещества, то приобретаемые ею новые очер-
тания возвращаются к  исходому уровню. Обратимой 
трансформации подвержены, как правило, дискоциты 
с  разной степенью изменения пеллора и  наличием 
выростов на  поверхности, а  также начальные стадии 
эхиноцитов [23, 25]. Дегенеративные виды клеток 
не способны восстанавливать утраченную форму; сам 
процесс изменения таковой направлен на  элимина-

цию эритроцита из кровяного русла по пути эриптоза  
[19, 46].

Морфофункциональные изменения эритроцитов 
происходят при нарушении взаимодействия между 
отдельными полипептидами их мембран. Снижение 
уровня метаболизма способствует изменению чувстви-
тельности красных клеток крови к модифицирующим 
агентам, а избыток Са2+ вызывает различные изменения 
их мембран [16]. Повышение содержания холестерина 
в мембране эритроцитов способствует уплощению дис-
коидной формы и сферуляции клеток, а внутриклеточ-
ные окислительные процессы, в том числе, к изменению 
фигуры вращения – тора клеток. Согласно В. Н. Кидалову 
и соавт. [7, 8], преобразование пеллора клеток ведет 
к образованию условно-полиморфных стом (УПС), что 
делает клетку дефектной и  готовит ее к  деструкции. 
Подобные изменения морфологической организации 
эритроцитов выявляются при воздействиях и  лекар-
ственных препаратов антибактериальной природы. 
На кафедре биофизики и биотехнологии Воронежского 
государственного университета показано изменение 
эритроцитарной конформации при модификации 
эритроцитов фторхинолонами, макролидами, амино-
гликозидами, пенициллинами, тетрациклинами [2] 
(рисунок 2).

Рисунок  2 – Эритроциты с  измененной зоной пеллора (показаны 
стрелками) в присутствии доксициклина гидрохлорида в концентрации 
8,3х10-5 моль/л (Баева Е. С., 2022)

Рисунок 1 – Примеры морфологических изменений эритроцитов человека (микрофотография, метод 
СЭМ) (Баева Е. С., 2022)
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Примеры транформационных изменений эритро-
цитов. Эхиноцит – пример обратимой деформации эри-
троцитов, при которой на мембране клетки появляются 
выросты в строго определенных местах (рисунок 3).

Рисунок 3 – Эхиноцит крови человека (микрофотография, увеличение 
х8.500) [2]

Существуют разные мнения касательно причин фор-
мирования эхиноцитов. Доказано, что снижение количе-
ства мукополисахаридов в эритроцитарных мембранах 
делает эти клетки более чувствительными к условиям 
изменения среды. К настоящему времени эхиноциты 
подразделяют на  несколько порядков в  зависимости 
от стадии трансформации клетки: появление выростов 
на ее поверхности сменяется не только их постепенным 
распространением по всей мембране, но и сферуляцией 
эритроцита. В  конечном итоге клетки могут потерять 
часть мембранного вещества – происходит их необра-
тимая трансформация [2, 8]. Обратимый переход диско-
цита в эхиноцит может происходить при изменении pH 
среды в щелочную сторону (рН эритроцитов 7,09-7,27, 
pH плазмы крови 7,35-7,45 [8]. Сдвиги рН изменяют 
мембранный потенциал клетки, поэтому появление 
эхиноцитов возникает при суспендировании клеток 
в  изотонической среде. В  условиях in vivo эхиноциты 
образуются в клетках с низким содержанием АТФ или 
нарушенным составом плазмы [4]. Появление в крови 
повышенного количества эхиноцитов отмечено при 
интоксикациях эндогенной и экзогенной природы, уве-
личении рН и длительном хранении донорской крови [2, 
10]. Последнее сопряжено с рядом рисков, связанных 
с  ухудшением клинических результатов при ее пере-
ливании. Это обусловлено нарушением, в первую оче-
редь, морфофункционального статуса клеток, особенно 
эритроцитарных, так как происходит изменение струк-
турной жесткости их мембран, размеров клеток, и, как 
следствие, их микрореологических свойств. Эхиноциты 
образуются, в том числе, когда площадь поверхности их 
внешнего липидного монослоя увеличивается по срав-
нению с внутренним монослоем. Эхиноцитарная транс-
формация происходит в  присутствии жирных кислот, 
лизофосфолипидов и  амфифатических препаратов, 

которые распределяются преимущественно во внешней 
половине липидного бислоя [30]. Липидный бислой 
нормальных эритроцитов асимметричен по липидному 
составу: внешняя половина липидного бислоя относи-
тельно обогащена сфингомиелином и фосфатидилхоли-
ном, тогда как внутренняя половина преимущественно 
обогащена отрицательно заряженным фосфатидилсери-
ном и фосфатидилэтаноламином. Агенты, которые пред-
почтительно связываются с тем или иным классом этих 
фосфолипидов, резко влияют на  форму эритроцитов. 
Следовательно, вещества, которые преимущественно 
накапливаются во внешней половине липидного бислоя 
эритроцитов, расширяя этот липидный бислой, создают 
эхиноцитарную форму, предположительно, путем 
создания асимметрии между двумя участками поверх-
ности двух половин липидного бислоя. И  наоборот, 
агенты, которые асимметрично расширяют внутреннюю 
половину липидного бислоя, такие как хлорпромазин, 
приводят к изменению формы стоматоцитов. В случае 
эхиноцитов, продуцируемых в  результате истощения 
АТФ или нагрузки кальцием, измененное распределение 
фосфолипидов между двумя слоями мембраны может 
быть следствием индуцированного кальцием фосфоли-
пидного скремблирования или снижения активности 
аминофосфолипидной транслоказы, АТФ-зависимого 
фермента, который активно перемещает аминофосфо-
липиды из наружного слоя во внутренний [24].

Образование стоматоцита – другой вариант транс-
формации эритроцита, индуцируемый низким значе-
нием рН и химическими агентами. Обратимая трансфор-
мация дискоцит-стоматоцит происходит при появлении 
в центре клетки везикулярного образования, которое 
способствует перераспределению мембранного веще-
ства до появления характерной формы. Клетка сферули-
рует, увеличивается в объеме, появляется щелевидный 
просвет пеллора (рисунок 4). 

Рисунок 4 – Стоматоциты и дискоциты человека (микрофотография, 
увеличение х14.000) [2]

Форма стоматоцитов является результатом умень-
шенного отношения площади поверхности к  объему 
эритроцитов. Увеличенный объем эритроцитов почти 
во  всех случаях обусловлен повышенной проницае-
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мостью. Стоматоциты попадают в  ловушку и, следо-
вательно, гемолизируются в  микроциркуляторном 
русле селезенки и  других органов. Стоматоцитоз 
является либо наследственным, либо приобретен-
ным. Наследственный стоматоцитоз – это аутосомно-
доминантное генетическое заболевание, приводящее 
к повышенной проницаемости эритроцитов для натрия; 
данный факт связывают с дефицитом одного из белков 
мембраны эритроцитов (полоса 7.2b) [21].

Измененная структурная организация мембран 
эритроцитов и, как следствие, их транспортная функция, 
характерны для наследственного гипергидратационного 
стоматоцитоза. Выявлены мутации в генах, кодирующих 
мембранные белки, которые объясняют эти различные 
фенотипы эритроцитов. Ослабление вертикальной связи 
между липидным бислоем и  мембранным скелетом 
на основе спектрина приводит к потере мембраны при 
наследственном сфероцитозе. Напротив, ослабление 
боковых связей между различными скелетными бел-
ками приводит к фрагментации мембраны и уменьше-
нию площади поверхности в  случае наследственного 
гипергидратационного стоматоцитоза (проницаемость 
мембраны для катионов также нарушается). Степень 
потери мембран и  возникающее в  результате этого 
увеличение сферичности клеток определяют тяжесть 
анемии при этих двух заболеваниях [28, 40, 48].

Гемолитические анемии, вызванные дефектами 
мембраны эритроцитов, однако, часто могут быть 
ошибочно диагностированы вместе с другими гемоли-
тическими анемиями. В частности, наследственный сфе-
роцитоз можно спутать с аутоиммунной гемолитической 
анемией, при которой в мазке крови визуализируются 
сфероциты. Таким образом, крайне важно проводить 
дополнительные диагностические тесты, такие как тест 
Кумбса (прямой тест на антиглобулин), чтобы различать 
эти состояния [13]. Наследственные стоматоцитозы 
представляют собой широкиq класс гемолитических 
анемий, характеризующихся изменениями ионного 
потока с повышенной проницаемостью для катионов, 
что приводит к  неадекватной усадке или набуханию 
эритроцитов, а также к потере или набору воды осмо-
тически [14]. Низкий уровень рН и наличие стоматоци-
тогенных агентов (непроникающие 
анионы либо катионные амфиофилы) 
способствуют снижению активности 
кальциевого насоса. Полагают, что 
эхиноцитарная и  стоматоцитарная 
трансформации могут накладываться 
друг на  друга, приводя к  агрегации 
спектрина и  вызывая морфологиче-
кие изменения клеток [6, 9].

Таким образом, поскольку сама 
мембрана эритроцита является 
основной мишенью для патологи-
ческого воздействия, она может 
рассматриваться и в качестве основ-
ной детерминанты клинических 
эффектов эритроцитарного хранения. 

Деформация эритроцитов определяет продолжитель-
ность жизни клеток, составляющую фундаменталь-
ную особенность их биологической функции. Каркас 
эритроцитарной мембраны блокирует превращение 
нормальных двояковогнутых дискоцитов в эхиноциты 
путем фиксации трансмембранных белков. Хорошо 
известно, что соотношение площади клетки к ее объему 
(S / V) является определяющим фактором способности 
эритроцитов к деформации, которая будет значительно 
снижена, если это соотношение уменьшится. Нарушения 
целостности мембран эритроцитов усугубляют окис-
лительный стресс, который тесно связан со  многими 
заболеваниями, такими как сердечно-сосудистые 
патологии, ишемия и диабет [50]. Дефекты цитоскелета 
приводят к изменениям деформируемости и стабиль-
ности эритроцитов, влияя на жизнеспособность клеток 
и реологические свойства [42]. По мнению ряда авторов, 
изменения плотности и деформируемости эритроцитов 
являются следствием последовательных процессов 
дегидратации и  микровезикуляции. Показано, что 
повреждение эритроцитов усиливается постепенно, 
поэтому исследование деформируемости и плотности 
эритроцитов позволит уловить начало обострения 
до появления клинических признаков [29].

В этой связи недавно выявленная способность эри-
троцитарных клеток образовывать полиэдроциты при 
формировании тромбов в кровяносном русле позволила 
подчеркнуть важность трансформационно-деформаци-
онных перестроек этих клеток. Эритроциты, оказавши-
еся внутри сгустка на момент его формирования, под-
даются сжатию и принимают кубические многогранные 
формы, позволяющие достигнуть максимально плотной 
упаковки клеток. Механическая природа трансформа-
ции эритроцитов была подтверждена центрифугиро-
ванием красных кровяных телец, в процессе которого 
они принимали сходную форму и  без свертывания 
(рисунок 5) [51].

Авторами показано, что оценка полиэдроцитов, 
составляющих около 90% эритроцитов тромбов, может 
расcматриваться в  качестве морфологического мар-
кера сокращения сгустка in vivo в судебной медицине 
или при изучении патологических состояний свер-

Рисунок 5 – Микрофотографии двояковогнутых эритроцитов и многогранных эритроцитов 
(полиэдроцитов) в несжатых (А) и стянутых (Б) сгустках крови соответственно по Tutwiler V. 
et al. [51]
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тывающей системы крови. По-видимому, структура 
и биологические свойства спрессованных эритроцитов 
потенциально влияют на течение и исходы тромбозов 
посредством ряда патогенетических механизмов [51].

Клиническая диагностика трансформационных 
изменений эритроцитов. Изучение особенностей 
морфофункциональных характеристик красных клеток 
крови в  практичеcком здравоохранении осуществля-
ется недостаточно полно, что связано со  многими 
причинами – индивидуальные возможности настроек 
гематологических анализаторов, спектра рассчитывае-
мых ими индексов, проблемы «нормальных величин». 
Современные условия среды человека характеризуются 
неоднозначностью и  опосредованы видом трудовой 
деятельности, условиями проживания и иными факто-
рами. Стресс, который постоянно испытывает организм 
человека, способствует развитию у него ряда компен-
саторных реакций, направленных на  поддержание 
гомеостазиса. Корректная оценка адаптационных 
возможностей крови в условиях действия незначитель-
ного стимула трудно поддается адекватному анализу. 
Незначительные сдвиги в качестве и количестве клеток 
крови «теряются» в  общем спектре физиологических 
колебаний, в то время как патологические изменения 
опосредованы тяжестью процесса и  адаптационным 
потенциалом организма человека [1].

В практической медицине традиционно обраща-
ются к  клиническому анализу крови, позволяющему 
выявить отклонение жизненно важных показателей 
организма. Клинический, или общий анализ крови 
(ОАК) на  сегодняшний день включает определение 
до 30 тестируемых параметров. Гематологичеcкие ана-
лизаторы позволяют оценить не только характеристики 
отдельных клеточных популяций, но  и  особенности 
фрагментированных клеток. Показано, что определение 
с их помощью клинических параметров крови заменяет 
метод мазка. Современные гематологические анализа-
торы не используют в своей работе твердой подложки, 
что само по себе могло приводить к появлению арте-
фактов при оценке цитоархитектоники клеток. Большое 
значение в диагностике анемических синдромов имеет 
автоматическое определение эритроцитарных индек-
сов, что позволяет эффективно контролировать процесс 
лечения. Лаборатории представляют возможность 
оценить многие характеристики эритроцитов (средний 
объем клетки, среднее содержание в ней гемоглобина, 
количество ретикулоцитов и другие), однако отсутствие 
интегративного подхода в трактовке результатов вызы-
вает затруднения [1].

Ряд исследователей полагает, что такие показатели 
общего анализа крови, как ширина распределения эри-
троцитов по величине (RDW), средний объем тромбо-
цитов (MPV) и количество нуклеированных эритроцитов 
(NRBC) имеют значительный клинико-диагностический 
потенциал [38]. Недавно было обнаружено, что базовый 
RDW имеет важное значение для оценки клинического 
исхода и тяжести различных патологических состояний, 
включая сердечно-сосудистые заболевания, сепсис, 

рак, лейкемию, почечную дисфункцию, респираторные 
заболевания, гестационный сахарный диабет. По мне-
нию авторов [44, 53], механизм увеличения RDW при 
гестационном диабете к настоящему времени не ясен 
и может быть вторичным по отношению к окислитель-
ному стрессу и быстрой элиминации эритроцитов, ана-
логично другим формам диабета. Множество факторов 
оказывают влияние на динамику популяции эритроци-
тов (т. е. их производство, созревание и циркуляцию). 
Задержка выведения эритроцитов при патологиче-
ских состояниях представляет собой одну из ведущих 
детерминант повышенного анизоцитоза [26, 52]. RDW 
обычно рассчитывается путем деления стандартного 
отклонения (SD) от среднего корпускулярного объема 
(MCV) на MCV и умножением на 100, чтобы получить 
процентное значение, соответствующее неоднородно-
сти размера эритроцитов. Поскольку методы измерения 
размера эритроцитов, инструментальные подходы, 
лабораторные стандарты и  статистические методы 
в разных лабораториях неодинаковы, универсального 
эталонного диапазона не  разработано. Нормальный 
референтный диапазон RDW, используемый большин-
ством лабораторий, составляет 11-15% [35].

Традиционные показатели общего анализа крови, 
полученные на  основе сложных измерений, обе-
спечивают подробную оценку текущего состояния 
гематологической системы пациента: оценка общей 
способности переносить кислород по  уровням гема-
токрита (HCT) или гемоглобина (HGB), измерение 
среднего объема эритроцитов (MCV), среднее значение 
корпускулярного гемоглобина (MCH), средняя концен-
трация корпускулярного гемоглобина (MCHC) и оценка 
текущей величины изменения объема от 1 эритроцита 
к следующему (RDW). Эта многомерная характеристика 
текущего состояния гематологической системы имеет 
отношение к  скринингу, диагностике и  мониторингу 
почти всех заболеваний [27]. Однако циркулирующая 
популяция эритроцитов постоянно меняется, примерно 
2 000 000 новых эритроцитов поступают из  костного 
мозга каждую секунду, и примерно столько же перера-
батывается. Знание темпов изменения циркулирующего 
пула эритроцитов предоставило  бы дополнительную 
информацию о  гематологической системе пациента, 
поддерживая более точный вывод о  предыдущих 
состояниях гематологической системы и ее вероятных 
будущих состояниях.

Подсчет ретикулоцитов дает представление о дина-
мике эритроцитов. Автоматизированный подсчет 
ретикулоцитов демонстрирует клиническую полез-
ность оценки динамических аспектов гематологиче-
ской системы, позволяет оценить не  только скорость 
выработки эритроцитов, но  и  различать анемии, 
возникающие в  результате продуктивного дефицита, 
от тех, которые возникают в результате гемолиза или 
других деструктивных процессов. Клиническое исполь-
зование автоматизированного подсчета ретикулоцитов 
вкупе с анализом HCT или HGB, оценивающими размер 
циркулирующей популяции эритроцитов, позволит 
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определить не  только то, качественно  ли увеличива-
ется выработка ретикулоцитов при наличии анемии, 
но и является ли эта величина приемлемой. Некоторые 
клинические приборы, включая Siemens Advia 120, 2120 
и 2120i (Siemens Healthcare Diagnostics, Тарритаун, Нью-
Йорк) и Abbott Cell-DYN Sapphire (Abbott Laboratories, 
Санта-Клара, Калифорния), обеспечивают одновре-
менное измерение объема единичных эритроцитов, 
концентрации гемоглобина в единичных эритроцитах 
и  концентрации ретикулоцитов. Признаки динамики 
одиночных эритроцитов in vivo можно увидеть в харак-
тере и величине изменения каждого показателя, напри-
мер, в распределении объема одиночных эритроцитов, 
представляет суммарное влияние этих процессов 
на  объемы всех циркулирующих эритроцитов [27]. 
Давно известно, что молодые эритроциты крупнее 
зрелых или стареющих клеток. С появлением автомати-
зированного подсчета ретикулоцитов стало возможным 
количественно оценить различия в объеме между моло-
дыми эритроцитами и более зрелыми. Первоначальные 
изменения объема происходят быстро, последующие 
изменения медленно  – размер каждого эритроцита 
продолжает уменьшаться с  течением жизни клетки. 
Масса эритроцитов в  значительной степени опреде-
ляется массой гемоглобина; плотность эритроцитов и, 
следовательно, концентрация гемоглобина в  эритро-
цитах, по-видимому, увеличиваются в течение первой 
недели после поступления ретикулоцитов в кровоток. 
Измерение показателей популяционной динамики 
эритроцитов на  разных ее этапах позволит получить 
представление о физиологических процессах, протека-
ющих в организме человека, а их дальнейшее изучение 
раскроет новые нюансы физиологических механизмов 
и  предложит новые диагностические возможности 
существующих показателей общего анализа крови.

Заключение. Таким образом, трансформация 
эритроцитарных клеток в условиях различного микро-
окружения является неотъемлемой частью «физиоло-
гического ответа» организма на возникающие явления. 
Существуют различные подходы к  оценке состояния 
эритроцитов, однако каждый из них имеет свои нюансы. 
Так, данные, получаемые при помощи гематологических 
анализаторов, представляют собой – в большинстве – 
расчетные индексы, четкое математическое отражение 
картины крови, однако исключает визуальную оценку 
архитектоники образцов, малейших изменений, проис-
ходящих в клетке при изменении условий микроокру-
жения. Последнее может быть достигнуто разработкой 
и использованием микроскопических методов диагно-
стики, в том числе, световой. В то же время считается, 
что использование в качестве диагностического метода 
гематологических анализаторов более эффективно 
в оценке анизоцитоза, так как использование микро-
скопа требует большого профессионализма для мини-
мизации количества ошибок. Изолированный анализ 
отдельных параметров эритроцитов (RBC, MCV и RDW), 
которые изменяются при различных гематологических 
заболеваниях и дают важную информацию о состоянии 

эритроцитарного звена гемопоэза, мало информативен 
в силу их усредненности. Исходя из вышесказанного, 
учет возможности трансформационных изменений 
клеток необходим как при физиологических, так 
и  патологических процессах различной этиологии. 
Комплексный подход в оценке морфофункциональных 
особенностей эритроцитов позволит уловить начало 
отклонения физиологической функции до проявления 
клинической картины. Особенности эритроцитарной 
архитектоники, а также выявление фрагментированных 
участков эритроцитов при соответствующем увели-
чении сканирующего микроскопа открывают новые 
перспективы в анализе особенностей морфологических 
структур клеток. Полученные с использованием методов 
микроскопии данные могут быть учтены при выборе 
соответствующей терапевтической стратегии и в своев-
ременном контроле патологического процесса с целью 
минимизации нежелательных реакций.
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Аннотация. Цель. Выявление частоты встречаемости и распределение различных видов аномалий ядра 
в буккальном эпителии ротовой полости у лиц с различным тонусом вегетативной нервной системы.
Материалы и методы. Генетический гомеостаз испытуемых оценен с помощью микроядерного теста 
буккального эпителия. Оценка баланса тонуса симпатического и парасимпатического отделов автоном-
ной нервной системы проведена с помощью вегетативного индекса Кердо. Для повышения однородности 
выборки проведено анкетирование испытуемых, определены показатели ситуационной тревожности, 
адаптационного потенциала по Р. М. Баевскому.
Результаты. Выявлено, что лица с различными исходными значениями вегетативного индекса Кердо ха-
рактеризуются различным количеством и спектром аберраций ядер буккального эпителия. Полученные 
результаты позволяют заключить, что у лиц с тонусом вегетативной системы, умеренно смещенным 
в сторону преобладания симпатического отдела, меньше клеток буккального эпителия с аномалиями 
ядра, чем у лиц с нормотоническим статусом. У лиц с высоким тонусом симпатической нервной систе-
мы индекс репарации генетических нарушений ядерного аппарата в клетках ниже, чем у лиц с меньшим 
значением индекса Кердо.
Заключение. Полученные результаты, с одной стороны, могут свидетельствовать о снижении образо-
вания и интенсивной элиминации клеток с аномалиями ядра у лиц с умеренной симпатотонией и, с другой 
стороны, могут указывать на снижение интенсивности работы репаративных систем клетки у лиц 
с высоким уровнем симпатического тонуса.
Ключевые слова: аномалии ядра, буккальный эпителий, микроядерный тест, генетический гомеостаз, 
вегетативная нервная система

Актуальность. Микроядерный тест буккального 
эпителия человека в  настоящее время используется 
в практике гигиенических, экологических, клинических 
исследований для выявления мутагенных эффектов 
антропогенного загрязнения окружающей среды, про-
фессиональных вредностей, заболеваний, поскольку 
отражает состояние организма и его генетический гоме-
остаз [5-8, 12, 18, 20, 21, 23, 25, 27, 28]. В то же время, 
одной из проблем, ограничивающих применение дан-
ного метода, несмотря на его доступность и простоту, 
является широкая вариабельность данных испытуемых, 
зачастую препятствующая сопоставлению результатов 
исследований [19].

Одним из способов преодоления этого затруднения 
является выделение факторов, влияющих на генетиче-
ский гомеостаз и их учет при формировании выборки 
испытуемых. Так, перед проведением микроядерного 
теста в ряде случаев проводится анкетирование, позво-
ляющее учесть наличие вредных привычек, район про-
живания, прием лекарственных препаратов, наличие 

заболеваний, др. [6, 7]. В то же время, анкетирование 
не учитывает индивидуальные различия испытуемых, 
связанные с физиологическими особенностями вегета-
тивного тонуса, гормонального фона, иммунного статуса 
[6, 11, 12, 23].

Гипотеза о  роли нервной системы в  возникно-
вении мутационных изменений была выдвинута 
М. Е. Лобашевым [4]. Позднее экспериментальные 
работы показали изменение экспрессии генетической 
информации в денервированных тканях, а так же о спо-
собности адреналина, норадреналина, ацетилхолина 
и серотонина оказывать защитное действие при облуче-
нии животных, о повышении гибели мышей при облуче-
нии в условиях адреналэктомии и гипофизэктомии [4].

В настоящее время данные литературы свидетель-
ствуют о том, что нервные, иммунные и эндокринные 
механизмы регуляции деятельности физиологических 
систем вовлечены в процесс поддержания генетической 
стабильности организма. Так, обнаружена взаимосвязь 
между состоянием спортсменов при прохождении 



86 Медицинская наука и образование Урала. 2023. Т. 24, № 2

	   Оригинальные исследования  	

KARYOLOGICAL STATUS OF PERSONS WITH DIFFERENT RATE  
OF AUTONOMIC NERVOUS SYSTEM TONE

Bulgakova Yaroslava V.1, Nechaeva Marina S.2, Dorohov Evgeniy V.2, Semiletova Vera A.2

1	 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russia
2	 Voronezh State Medical University named after V.I. N. N.Burdenko, Voronezh, Russia

 
 	MAR-Y-ANA@yandex.ru

Abstract. Aim. The stability of the genetic apparatus of persons with a different tone of the autonomic nervous 
system was studied.
Materials and methods. Genetic homeostasis of the subjects was assessed using a micronucleus test in human buccal 
epithelium, which is widely used to determine the influence of factors of various etiologies on the genetic stability 
of the organism. The ratio of the sympathetic and parasympathetic departments of the autonomic nervous system 
is determined by calculating the I. Kerdo autonomic coefficient. In order to eliminate the influence of harmful fac-
tors, lifestyle and stress state of the subjects, which could affect the results of the study, a survey was also carried 
out, indicators of situational anxiety were determined and the adaptation potential was calculated according to 
R. M. Bayevsky, for which the height, weight and age of the subjects were determined.
Results. It was found that individuals with a vegetative system tone shifted towards the sympathetic predominance, 
were characterized with lesser level of buccal epithelium cells nucleus anomalies (micronuclei, protrusions, notches, 
perinuclear digestive vacuoles) than in individuals with index shifted towards the parasympathetic level. At the same 
time, the reparation coefficient of genetic disorders, reflecting the dynamics of carcinogenesis and allowing to take 
into account the frequency of cells in apoptosis and evaluate cell kinetics, in subjects with a higher vegetative coef-
ficient, was lower than in individuals with a lower vegetative coefficient.
Conclusion. The obtained data may indicate a decrease in the intensity of elimination of cells with nuclear aberrations 
and the functioning of cell repair systems in individuals with the predominant of sympathetic tone.
Keywords: nucleus aberrations, buccal epithelium, micronuclear test, genetic homeostasis, autonomic nervous system

спортивных соревнований, некоторыми индивиду-
альными психологическими качествами, связанными 
с  активацией стресс-реализующей симпатоадрена-
ловой оси регуляции, и количеством аберраций ядра 
клеток буккального эпителия [6, 7, 17]. В то же время, 
в литературе отсутствуют данные о том, существуют ли 
различия в исходном уровне цитогенетической стабиль-
ности у лиц с различным соотношением тонуса симпа-
тического и парасимпатического отделов автономной 
нервной системы.

Цель. Выявление частоты встречаемости и распре-
деление различных видов аномалий ядра в буккальном 
эпителии ротовой полости у лиц с различным тонусом 
вегетативной нервной системы.

Материалы и методы. Универсальным показателем, 
характеризующим соотношение тонуса симпатического 
и  парасимпатического отделов автономной нервной 
системы, является вегетативный индекс Кердо (ВИК). 
Известно, что при помощи расчета ВИК может быть 
выявлено смещение баланса в сторону преобладания 
тонуса одного из  отделов автономной (вегетативной) 
нервной системы, при этом часто в условиях напряже-
ния механизмов адаптации встречается сдвиг в сторону 
симпатотонии [9, 17]. В  то  же время, обнаружено, 
что сдвиг в  сторону симпатотонии часто отмечается 
у  школьников старших классов как базовый уровень 
функционирования ВНС вне условий острого стресса 
[9, 13]. Поэтому с  целью расширения диапазона рас-
сматриваемых значений показателя ВИК для участия 
в  исследовании были приглашены 43 добровольца 
обоего пола в  возрасте 15-16 лет при добровольном 

информированном согласии со  стороны испытуемых 
и  их родителей. Исследования проведены в  соответ-
ствие с принятыми международными стандартами GCP. 
Протокол исследования и материал настоящей статьи 
рассмотрены на заседании Этического комитета ФГБОУ 
ВО ВГМУ им. Н. Н. Бурденко» Минздрава РФ и признаны 
соответствующим Хельсинкской Декларации по вопро-
сам медицинской этики (протокол № 3 от 18.06.2020).

С целью исключения влияния вредных факторов 
и образа жизни, способных оказать влияние на резуль-
таты исследования, было проведено анкетирование 
участников исследования. Размер и  состав выборки 
был обусловлен количеством обучающихся в  одном 
классе, в одной школе, с одинаковой частотой физиче-
ских и психических нагрузок, связанных с обучением, 
проживающих в одном районе города, что позволяет 
судить о степени ее однородности [7, 20].

После измерения артериального давления и частоты 
сердечных сокращений, согласно классическому методу, 
был рассчитан вегетативный индекс Кердо [9]. С целью 
исключения стрессового состояния испытуемых, кото-
рое могло  бы повлиять на  результаты исследования, 
определяли показатели ситуационной тревожности 
(СТ), рассчитывали адаптационный потенциал (АП) 
по Баевскому [1], для чего предварительно определяли 
рост, вес и возраст испытуемых.

Учитывая большое количество лиц с  положитель-
ными значениями ВИК, при дальнейшей обработке 
данных в ходе определения количества ядерных ано-
малий испытуемых делили на  подгруппы, согласно 
интервалу min и max значений ВИК испытуемых с шагом 
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в 10%. Вегетативный индекс Кердо от 20-30 имело 32,5% 
испытуемых, 10-20 – 23,3% испытуемых, 1-10 – 27,9% 
испытуемых, (-10)-0 – 16,3% от испытуемых.

Состояние генетического статуса испытуемых было 
оценено при помощи микроядерного теста в буккаль-
ном эпителии. Этот тест широко используется для опре-
деления влияния различных факторов на генетическую 
стабильность организма [5-8, 11, 12, 18-21, 23, 25, 27, 28].

Сбор материала, изготовление препаратов и окраску 
их азур-эозином по Романовскому-Гимза осуществляли 
по описанной ранее методике [7]. Для этого перед при-
готовлением препаратов испытуемые прополаскивали 
рот водой. Затем стерильным шпателем, предвари-
тельно обработанным спиртом, выполняли соскоб 
слизистой оболочки щеки выше линии смыкания зубов. 
Взятый материал наносили на  стекло и  высушивали 
на воздухе. Анализ препаратов осуществляли при уве-
личении микроскопа 40×1,5×10. На каждом препарате 
просматривали не менее 1000 клеток, среди которых 
определяли количество клеток с различными аберра-
циями ядра (микроядро, протрузия, перинуклеарная 
вакуоль, насечка, двойное ядро, кариолизис, кариорек-
сис, кариопикноз) [7, 16]. Исследование проводилось 
в двух повторностях. Протокол обследования включал 
вычисление частоты встречаемости клеток с каждым 
типом нарушений, как отношение числа клеток с  той 
или иной аберрацией к общему числу проанализиро-
ванных клеток (в  ‰), частоту аберраций всех типов, 
как отношение суммы клеток с нарушениями к общему 
числу проанализированных клеток (в ‰). Так же был 
вычислен индекс репарации, отражающий динамику 
канцерогенеза, по формуле: RI = (KR+KL) / (MN+BE), где 
RI – индекс репарации, KR – клетки с кариорексисом, KL – 
клетки с кариолизисом, MN – клетки с микроядрами, 
BE – клетки с протрузиями типа «разбитое яйцо» [26]. 
Статистическая обработка данных была проведена 
с  помощью пакета статистических программ «Stadia» 
с использованием непараметрического критерия Ван-
дер-Вардена, так как распределение частоты встреча-
емости аберраций ядра не подчиняется нормальному 
закону. Процедура группировки данных и их обработка 
изложены в работе А. П. Кулаичева [10].

Результаты. В результате проведенных исследова-
ний было показано, что у  большинства испытуемых 
показатель вегетативного индекса Кердо был сдвинут 
в сторону преобладания тонуса симпатического отдела 
автономной нервной системы, что совпадает с данными 
других авторов по исследуемой возрастной группе [13]. 
Показатели СТ и АП испытуемых всех эксперименталь-
ных групп находились в пределах средних величин, без 
достоверных различий между экспериментальными 
группами (таблица1). Таким образом, подтвердилось 
предположение об  однородности выборки по  дан-
ным параметрам и отсутствии в ней лиц в  состоянии 
дистресса, характеризующегося гиперактивацией 
стресс-реализующей оси и напряжением механизмов 
адаптации, что негативно сказывается на генетической 
стабильности [7].

Анализ данных испытуемых, разделенных на четыре 
группы по показателю вегетативного индекса, показал, 
что частота клеток с  микроядрами у  лиц с  вегетатив-
ным индексом от 10 до 20 была ниже (4,44 ± 0,43‰), 
чем у лиц с индексом от 0 до 10 (7,87 ± 0,94‰) и от -10 
до  0 (6,01 ± 0,97‰) (таблица  2). Данное нарушение 
представляет собой ацентрические хромосомные фраг-
менты и отдельные целые хромосомы, «потерянные» 
во время митоза или возникшие при апоптозе клетки 
и  деструкции ядра. Также микроядра могут являться 
результатом адаптивных процессов при освобождении 
клетки от лишнего хроматина, образовавшегося после 
мутационного воздействия [6, 7, 20].

Таблица 1 – Показатели вегетативного индекса, ситуационной 
тревожности и адаптационного потенциала испытуемых

ВИК Показатель Среднее 25% 
процентиль

75% 
процентиль

10-20%
СТ 57,7 45,00 75,00
АП 2,09 1,90 2,24

0-10%
СТ 61,5 45,10 74,99
АП 2,13 1,81 2,28

(-10) -0%
СТ 72,5 70,00 75,00
АП 2,19 1,84 2,53

Таблица 2 – Частота встречаемости буккальных эпителиоцитов 
с аномалиями ядра у испытуемых с различным вегетативным 

индексом

Тип аберрации ВИК
от 20 до 30

ВИК
от 10 до 20

ВИК
от 0 до 10

ВИК
от -10 до 0

микроядра 7,84 ±
2,14

4,44 ±
0,43

7,87 ±
0,94**

6,01 ±
0,97*

перинуклеар-
ные вакуоли

4,33 ±
0,96

2,89 ±
0,70

4,63 ±
0,44**

4,50 ±
0,91*

насечки 1,04 ±
0,47●

2,70 ±
0,96

1,74 ±
0,51

3,00 ±
0,64

протрузии 0,83 ±
0,50**

2,47 ±
0,52

1,35 ±
0,60

2,27 ±
0,82

два ядра 1,84 ±
0,65**

0,48 ±
0,28

1,03 ±
0,35

0,90 ±
0,43

кариорексис 0,20 ±
0,14

0,16 ±
0,11

0,42 ±
0,15

0,25 ±
0,17

кариолизис 0,61 ±
0,29

0,53 ±
0,11

0,96 ±
0,29

0,82 ±
0,37

сумма всех 
клеток с абер-
рациями

16,70 ±
3,77

13,49 ±
1,77

18,01 ±
1,70**

17,48 ±
2,40

Обозначения: *  – различия с  группой испытуемых, имеющих ве-
гетативный индекс от  10 до  20, Р < 0,01; **  – различия с  группой 
испытуемых, имеющих вегетативный индекс от 10 до 20, Р < 0,05; 
● – различия с группой испытуемых, имеющих вегетативный индекс 
от -10 до 0, Р < 0,05.

Частота встречаемости клеток буккального эпителия 
с  протрузиями, которые подобно микроядрам, могут 
быть образованы фрагментами хромосом или целыми 
хромосомами, но соединены с основным ядром ядер-
ной оболочкой, у испытуемых с индексом от 20 до 30 
была ниже (0,83 ± 0,50‰), чем у испытуемых с индек-
сом от 10 до 20 (2,47 ± 0,52‰). Микроядра и протрузии 
относят к цитогенетическим нарушениям [6, 7].
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Число клеток с перинуклеарными вакуолями, воз-
никновение которых связывают с ранней деструкцией 
ядра и  некрозом клетки [6, 7], у  лиц с  вегетативным 
индексом от  10 до  20 была ниже (2,89 ± 0,70‰), чем 
у лиц с индексом от 0 до 10 (4,63 ± 0,44‰) и с индексом 
от -10 до 0 (4,50 ± 0,91‰) (Р < 0,05). Достоверных раз-
личий частоты встречаемости клеток с  кариолизисом 
и  кариорексисом, свидетельствующих об  апоптозе 
клетки, выявить не удалось (таблица 2).

У испытуемых с вегетативным индексом от 20 до 30 
частота насечек (1,04 ± 0,47‰) была ниже, чем у испы-
туемых с индексом от -10 до 0 (3,00 ± 0,64‰) (Р < 0,05). 
Клеток с двумя ядрами у лиц с вегетативным индексом 
от 20 до 30 больше (1,84 ± 0,65‰), чем у лиц с индексом 
от 10 до 20 (0,48 ± 0,28‰) (Р < 0,05). Данные нарушения 
связывают с пролиферативной активностью клетки.

Анализируя общие показатели частоты встре-
чаемости ядерных аномалий в  эпителии слизистой 
оболочки ротовой полости, можно отметить, что наи-
меньшее количество аберраций ядра в  буккальных 
эпителиоцитах (13,49 ± 1,77‰) отмечено у  лиц с  ВИК 
в диапазоне 10-20, максимальное – у лиц с индексом 
вегетативного тонуса от 0 до 10 (18,01 ± 1,70‰) (Р < 0,05)  
(таблица 2).

Из вышеобозначенного следует, что у лиц с вегета-
тивным индексом, смещенным в сторону симпатикото-
нии, число клеток с нарушениями, в целом, было ниже, 
чем в  экспериментальных группах с  более низкими 
показателями ВИК.

Вычисление индекса репарации, используемым для 
характеристики динамики канцерогенеза [7], позволило 
нам, помимо цитогенетических нарушений и аберра-
ций, свидетельствующих о пролиферации клетки, учесть 
частоту клеток в апоптозе и оценить клеточную кине-
тику. Так, было показано, у лиц с более высоким вегета-
тивным индексом (от 20 до 30) индекс репарации был 
минимальным (0,08 ± 0,02‰). При этом у лиц с более 
низким вегетативным индексом (0,15 ± 0,03), несмотря 
на более высокий уровень клеток с нарушениями ядра, 
индекс репарации был достоверно выше (P < 0,05).

Обсуждение. При изучении работ, посвященных 
влиянию антропогенного загрязнения окружающей 
среды на встречаемость эпителиоцитов с микроядрами, 
проведенных в различных населенных пунктах нашей 
страны и  зарубежья, обнаруживается достаточно 
широкий диапазон разброса данных [2, 14, 24]. Так, 
в г. Воронеже частота клеток с микроядрами составила 
порядка 8,1‰, в г. Санкт-Петербурге – 4-9‰, что можно 
связать с  различными климатическими условиями 
и  загрязненностью окружающей среды [7]. Kashyap 
(2012) отмечает, что диапазон встречаемости клеток 
с  микроядрами достаточно широк (0,05-11,5 клеток 
с микроядрами на 1000 клеток) [24]. В исследованиях, 
проведенных у детей, средняя частота встречаемости 
клеток с микроядрами составила 1,1 ± 0,2% (11‰) [2]. 
Таким образом, данные настоящего исследования вхо-
дят в  референсный диапазон значений, полученных 
другими авторами.

Гипотеза о  роли нервной системы в  возникно-
вении мутационных изменений была выдвинута 
М. Е. Лобашевым. Позднее экспериментальные работы 
показали изменение экспрессии генетической инфор-
мации в денервированных тканях. Была показана спо-
собность адреналина, норадреналина, ацетилхолина 
и серотонина оказывать воздействие на генетический 
статус [4]. В качестве возможного фактора, влияющего 
на геном, ряд авторов предлагают рассматривать под-
держание внутриклеточного оксидантно-прооксидант-
ного равновесия. Его сдвиги, вызванные действием 
стрессоров различного происхождения, могут изменять 
цитогенетическую стабильность клеток и  повреждать 
макромолекулы [3, 4, 26].

Активация симпатического отдела вегетативной 
нервной системы сопровождается повышением интен-
сивности реакций, обеспечивающих высокий уровень 
основного обмена, что неразрывно связано с большей 
интенсивностью кислородного обмена и  активиза-
цией образования свободных радикалов в  реакциях 
дыхательной цепи митохрондрий [4, 15]. Повышение 
образования таких реакционноспособных интермеди-
атов, как супероксидный радикал, перекись водорода, 
гидроксильный радикал, синглетный кислород и  др., 
вызывает изменения в метаболизме клетки. Известно, 
что наиболее значительные изменения наступают при 
дисмутировании, с  образованием Н2О2 и  синглетного 
кислорода [22] с  последующим окислением синглет-
ным кислородом SH-групп. Сульфгидрильные группы 
входят в состав многих белков. Окисление этих групп 
ведет к конформационным изменениям биомолекул, 
в том числе и ферментов репарации и репликации ДНК. 
Этот  же процесс может вызвать разрушение белков 
аппарата деления клетки и неправильное расхождение 
хромосом при митозе или мейозе [4].

В связи с  этим необходима эффективная система 
защиты клетки от окислительного стресса. В качестве 
первой линии защиты при этом выступают антиокси-
дантные ферменты: например, супероксиддисмутаза 
[22]. Исследования ферментов антиоксидантной защиты 
у  организмов с  различным уровнем вегетативного 
тонуса выявили у  симпатотоников повышение актив-
ности супероксиддисмутазы – фермента, нейтрализую-
щего супероксидный анион-радикал, один из наиболее 
мощных инициаторов свободнорадикльного окисления 
биологических мембран в  живом организме. Также 
авторы упоминают об  изменении баланса фермен-
тативного звена антиоксидантной защиты в  сторону 
повышенной утилизации пероксида водорода и гидро-
перекисей липидов, сопровождающих преобладание 
симпатического тонуса [15].

Принимая во внимание эти факты, можно предпо-
ложить, что повышенная активация антиоксидантной 
защиты сопровождается снижением частоты генети-
ческих повреждений у  симпатотоников при умерен-
ной активации симпатического отдела вегетативной 
нервной системы, что и подтверждают данные нашего 
исследования. Вместе с тем, необходимо отметить, что 
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более высокая частота встречаемости микроядер у нор-
мотоников может являться признаком интенсификации 
адаптационных процессов, в  частности более интен-
сивным освобождения клетки от лишнего хроматина, 
образовавшегося после мутационного воздействия [6, 
7, 20]. Это подтверждается уровнем индекса репарации, 
который у нормотоников имеет более высокие значения.

Таким образом, результаты исследования указы-
вают на  снижение индекса репарации у  испытуемых 
с значениями ВИК от 20 до 30. Возможно, это является 
следствием снижения работы систем репарации клетки, 
вызванного, например, действием повышенной концен-
трации соединений (например, перекиси водорода), 
образующихся в реакциях элиминации свободных ради-
калов, протекающих с  повышенной интенсивностью. 
Так, согласно данным ряда авторов, небольшое повыше-
ние уровня сестринских хроматидных обменов в клетках 
наблюдается при действии перекиси водорода в дозах 
от 5×10-4 до 10-2 м. Показано, что индукция аберраций 
хромосом и сестринских хроматидных обменов носила 
отчетливую линейную зависимость от  концентрации 
перекиси водорода. Полученные данные дополняют 
экспериментальные работы, которые свидетельствуют 
о значимой роли нервной системы в контроле возник-
новения мутационных изменений [4]. 

Заключение. Таким образом, лица с  различными 
значениями вегетативного индекса Кердо характери-
зуются различным количеством и спектром аберраций 
в  ядрах буккального эпителия. Полученные данные 
позволяют заключить, что у лиц с тонусом вегетативной 
системы, умеренно смещенным в сторону преоблада-
ния симпатического отдела, меньше клеток буккаль-
ного эпителия с различными аномалиями ядра. У лиц 
с высоким уровнем вегетативного индекса Кердо индекс 
репарации генетических нарушений в  клетках ниже, 
чем у лиц с меньшим значением индекса Кердо. Это, 
с одной стороны, может свидетельствовать о снижении 
образования и интенсивной элиминации клеток с ядер-
ными аберрациями у лиц с умеренной симпатотонией 
и, с другой стороны, указывает на снижение интенсив-
ности работы репаративных систем клетки у лиц с высо-
ким уровнем симпатического тонуса.
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Аннотация. Цель. Выявить цитогенез светлых и тёмных гепатоцитов при суперинвазионном описторхозе 
и частичной гепатэктомии на фоне СО.
Материалы и методы. Создавали суперинвазионный описторхоз (СО) у 275 сирийских хомяков; на фоне 
СО выполняли частичную резекцию печени (ЧГЭ) по G. M. Higgins и R. M. Andersson (1931) у 86 животных. 
Удалённая доля органа составляла 17,4%. После забоя лабораторных животных препараты печени окра-
шивали посредством гистологических, гистохимических методов, ИГХ-исследование проводилось с анти-
телами к Ki-67, CD31, CD34, CD117, Oct-4. Количественные характеристики обрабатывали при помощи 
специальных методик и программ вариационной статистики (лицензионные программы «SPSS Statistics», 
«Microsoft Excel 2019», «Vision Cyto»).
Результаты. В ранней фазе суперинвазионного описторхоза и после ЧГЭ на фоне СО выявляли CD31, CD34, 
Oct-4-позитивные клетки, которые дифференцировались в  овальные и  прогениторные. Дальнейшие 
клеточные преобразования заключались в дивергенции пролиферативных элементов: формированием 
холангиоцеллюлярного (ХЦД) и гепатоцеллюлярного (ГЦД) дифферонов. Клетки ГЦД дифференцировались 
с образованием многоядерных гепатоцитов и обширных полей тёмных гепатобластов, среди которых 
появляются участки из  светлых гепатобластов, на  16 сут появлялись «дуктулярные» гепатоциты 
из тёмных и светлых гепатоцитов. После очередной суперинвазии и после ЧГЭ возникают обширные поля 
из светлых гепатоцитов. К концу эксперимента (120-240 сут) после ЧГЭ преобладают очаги гиперрегене-
рации из светлых и тёмных гепатоцитов.
Заключение. Тёмные и светлые геатоциты являются единой популяцией клеток паренхимы, исходящей 
из прогениторных клеток печени. Секретом O. felineus представляет собой каскад эндогенных сигнальных 
молекул, которые инициируют формирование субпопуляции светлых гепатоцитов из стволовых клеток, 
способных к митотическому делению.
Ключевые слова: гепатоциты, описторхоз, резекция печени

Актуальность. Печень является самой крупной 
и полифункциональной железой человека; паренхима 
органа состоит преимущественно из  гепатоцитов 
(до 80,0%), выстраивающихся в процессе органогенеза 
в балочные и дольковые структуры. В процессе форми-
рования гепатоцитов основным маркерным признаком 
является α-фетопротеин, в последующем они форми-
руют ткане- и  органоспецифичные образования [1]. 
В печени выявлен богатый репликативный потенциал – 
стволовые клетки (СК), которые являются источником 
гепатоцитов [2, 3, 4]. Гепатоциты по  фенотипическим 
признакам могут быть различных форм, размеров, 
дислокаций в дольке и органе; определённый интерес 

представляют структурно-функциональные особенности 
тёмных и  светлых гепатоцитов. Наиболее подробно 
эти субпопуляции гепатоцитов описали отечественные 
морфологи [5, 6].

Для дальнейшего изучения динамики цитогенеза 
гепатоцитов следовало прибегнуть к применению фак-
торов, стимулирующих стволовые клетки (СК) печени 
к пролиферации, дифференцировке по прогениторному 
и коммитированному трендам. Клинические и экспери-
ментальные наблюдения показали, что при описторхозе, 
особенно суперинвазионной форме (СО), в эконишах 
паразита (печень, поджелудочная железа) преобладают 
пролиферативные процессы [4, 7-10]. Рассматривая 
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Abstract. Aim. To reveal the cytogenesis of light and dark hepatocytes in superinvasive opisthorchiasis and partial 
hepatectomy against the background of superinvasive opisthorchiasis.
Materials and methods. Created superinvasive opisthorchiasis (SO) in 275 Syrian hamsters; against the background 
of SO, a partial liver resection (PHE) was performed according to G. M. Higgins and R. M. Andersson (1931) in 86 
animals. The removed share of the organ was 17.4%. After the slaughter of laboratory animals, liver preparations 
were stained using histological, histochemical methods, IHC study was carried out with antibodies to Ki–67, CD31, 
CD34, CD117, Oct–4. Quantitative characteristics were processed using special methods and programs of variation 
statistics (licensed programs «SPSS Statistics», «Microsoft Excel 2019», «Vision Cyto”).
Results. In the early phase of superinvasive opisthorchiasis and after PHE against the background of SO, CD31, CD34, 
Oct-4-positive cells were detected, which differentiated into oval and progenitor cells. Further cellular transformations 
consisted in the divergence of proliferative elements: the formation of cholangiocellular (CCD) and hepatocellular 
(HCD) differons. HCD cells differentiated with the formation of multinucleated hepatocytes and extensive fields of dark 
hepatoblasts, among which areas of light hepatoblasts appear, on day 16. «ductular» hepatocytes appeared from dark 
and light hepatocytes. After the next superinvasion and after PHE, extensive fields of light hepatocytes appear. By the 
end of the experiment (120-240 days) after PHE, hyperregeneration foci of light and dark hepatocytes predominate.
Conclusion. Dark and light heatocytes are a single population of parenchyma cells originating from progenitor cells 
of the liver. The secretome of O. felineus is a cascade of endogenous signaling molecules that initiate the formation 
of a subpopulation of light hepatocytes from stem cells capable of mitotic division.
Keywords: hepatocytes, opisthorchiasis, liver resection

процесс с  позиций метаболомики, установлено, что 
у  паразита Opisthorchis felineus (Rivolta, 1884) выра-
ботан комплекс эндометаболитов, обеспечивающий 
оптимальные условия его выживания в  эконишах 
[11], поэтому цитогенез гепатоцитов рассматривается 
именно при СО.

Необходимость рассмотрения вопроса гетероген-
ности гепатоцитов объясняется следующими обстоя-
тельствами: а) светлые гепатоциты совершенно не пред-
ставлены в  современных отечественных, зарубежных 
учебниках и  практических изданиях [12-16]; однако, 
эти структуры прослеживаются при демонстрации 
препаратов в последних монографиях [13]; б) некото-
рые исследователи патологии печени при различных 
заболеваниях описывают светлые гепатоциты как 
клетки с дистрофией, не указывая её названия. Кроме 
того, детали цитогенеза тёмных и светлых гепатоцитов 
хорошо прослеживаются при регенерации печени после 
частичной гепатэктомии, выполненной у  сирийских 
хомяков на фоне СО [17].

Материалы и  методы. Инвазионный материал, 
метацеркарии O. felineus, выделяли из  язей (ареал  – 
Ханты-Мансийский район) посредством искусственного 
желудочного сока (0,25% пепсин + 1,5% соляная кислота + 
вода) способом Г. А. Глазкова (1977) и S. Pracobwong et 
al. (2009). Эксперимент проведён на  275 сирийских 

хомяках (Mesocricetus auratus, Waterhouse, 1894) массой 
96,7 ± 4,3 г в возрасте 4-6 месяцев. Заражали хомяков 50 
метацеркариями O. felineus, а суперинвазию обеспечи-
вали за счет введения в желудок 50 личинок O. felineus. 
Сформированы 4 группы: I – контрольная группа из 10 
животных; II группа – животные, у которых модель СО 
создавали путём заражения сирийских хомяков (168 
животных) 50 метацеркариями Opisthorchis felineus 
и суперинвазию – 50 личинками; III группа – частичная 
гепатэктомия (ЧГЭ), проведенная на  здоровых хомя-
ках (11 животных); IV группа (СО + ЧГЭ) состояла из 86 
животных, у которых произведено удаление срединной 
доли печени. Частичную гепатэктомию по G. M. Higgins, 
R. M. Anderson (1931) выполняли под эфирным нарко-
зом, удаляя долю органа, что соответствовало 17,3-
17,7% массы печени.

Животных умерщвляли под эфирным наркозом 
(передозировка) в  разные сроки в  зависимости 
от серии опыта (1, 3, 6, 16, 20, 30, 40, 60, 120, 240 сут). 
Эксперименты на животных проводились в соответствии 
с принципами, изложенными в Европейской конвенции 
по защите позвоночных животных, используемых для 
экспериментальных и других целей (Страсбург, 1986). 
Содержание и эвтаназия животных были реализованы 
в соответствии с Международными рекомендациями 
медико-биологических исследований (Хельсинки, 1985), 
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приказами МЗ РФ от 1.04. 2016 г. № 199 н «Об утверж-
дении Правил надлежащей лабораторной практики», 
и № 724 от 1984 г Министерства высшего образования 
СССР «Правила проведения работ с  эксперименталь-
ными животными» [18] и  после получения разреше-
ния этического комитета ФГБОУ ВО Тюменского ГМУ 
Минздрава России.

Животных вскрывали, кусочки печени фиксировали 
в 10% нейтральном растворе формалина. После пара-
финовой проводки готовили гистологические срезы, 
которые окрашивали следующими гистологическими 
и  гистохимическими методиками: гематоксилином 
Майера и  эозином, по  Ван Гизону, Н. З. Слинченко 
(1964), В. А. Самсонову (1973), методом ШИК-реакции, 
стандартное гистологическое исследование завершали 
иммуногистохимическим (ИГХ) изучением. Выполняли 
ИГХ-исследование на  депарафинированных срезах 
толщиной 4-5 мкм, демаскировку и ИГХ-реакции про-
водили с использованием автостейнера Leica Bond Max.

В качестве первичных антител использовали мыши-
ные моноклональные антитела к  Ki-67 (клон OV-TL 
12/30, Agilent/Dako, RTU), CD31 (клон JC70, Cell Marque, 
разведение 1/100), CD34 (клон QBEnd/10, Cell Marque, 
разведение 1/100), Oct-4 (клон MRQ-10, Cell Marque, 
разведение 1/200), кроличьи моноклональные антитела 
к  CD117 (клон YR145, Cell Marque, разведение 1/500) 
и кроличьи поликлональные антитела к α-фетопротеину 
(Agilent/Dako, RTU). После проведения ИГХ-реакции 
ядра клеток докрашивали гематоксилином Майера 
(рисунок 1).

Морфометрические параметры 
определяли на программном обеспе-
чении для цитологического анализа 
в медицине и биологии «Vision Cyto» 
(West Medica Produktions- und Handels- 
GmbH, Австрия). Статистическая 
обработка фактического материала 
проводилась с использованием лице-
зионных программ «SPSS Statistics» 
(США) и «Microsoft Excel» из пакета 
Microsoft Office 2019 для Windows, 
использовали однофакториальный 
дисперсионный анализ «ANOVA». 
Различия являлись статистически 
достоверными при p < 0,05. Площадь 
и  индексы площади клеток (ИПК), 
гепатоцитов (ИПГ), светлых и тёмных 
гепатоцитов (ИПСГ, ИПТГ) определяли 
на  программном обеспечении для 
цитологического анализа в медицине 
и биологии «Vision Cyto» (West Medica 
Produktions-und Handels-GmbH, 
Австрия) в мкм2, вычисляя индексы 
этих образований как отношение ПСГ, 
ПТГ к площади препарата в поле зре-
ния микроскопа при увеличении x50.

Ре зул ьт ат ы  и сс л едо в а н и я 
и обсуждение. После 3, 6 сут супе-
ринвазии в  составе инфильтратов 

выявляются овальные клетки (рисунок 2). Число погиб-
ших гепатоцитов составляет 147,16 ± 19,97‰, двуя-
дерных 93,61 ± 5,86‰, гипертрофированных (только 
темные гепатоциты)  – 101,14 ± 12,88‰. В  отдельных 
участках, преимущественно в  перипортальной зоне, 
появляются прогениторные клетки (рисунок 3) – ИПК – 
0,08. К 16 сут опыта отмечается увеличение площади 
прогениторных клеток с дифференцировкой в эпителий, 
однако, ИП гепатоцитов (0,02) в 7 раз меньше ИП сфор-
мировавшихся холангиоцитов (0,14). 

Рисунок 2 – Суперинвазионный описторхоз. 3 сут. Овальные клетки 
с формированием сосудов (1). Окраска гематоксилином и эозином. 
Ув. х200.

Рисунок 1 – Дизайн исследования
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Рисунок 3 – Суперинвазионный описторхоз. 6 сут. Пролиферирующие 
прогениторные клетки. ИП – 0,32. Окр. гематоксилином и эозином. 
Ув. х 100

К 20 сут суперинвазии характеризуются нарастанием 
альтеративных процессов гепатоцитов – 160,16 ± 1,83‰. 
Число гипертрофированных тёмных гепатоцитов снизи-
лось на 8,3% по сравнению с предыдущим сроком экс-
перимента (16 сут). Из новообразовавшихся элементов 
ГЦД формируются следующие структуры: аваскулярные 
островки и  аденомы (скопления гепатоцитов, окру-
женные капсулой) и обширные поля тёмных и светлых 
гепатоцитов (рисунки 4, 5).

Рисунок  4 – СО. Поля тёмных гепатоцитов. Окр. гематоксилином 
и эозином. Ув. х 90

Рисунок 5 – СО. Паразиты в протоке. Поля светлых гепатоцитов. Окр. 
гематоксилином и эозином. Ув. х 80

ИГХ-реакция отмечает наличие в цитоплазме ново-
образованных гепатоцитов α-фетопротеина (рисунок 6). 

В  других участках выявляются клетки с  признаками 
стволовости (рисунок 7).

Рисунок  6 – Суперинвазионный описторхоз. 16 сут. Гепатобласты 
со  скоплением АФП в  цитоплазме. ИГХ–реакция с  антителами 
к α-фетопротеину. Ув. х200

Рисунок 7 – Суперинвазионный описторхоз. 7 сут. Скопление Oct4+ 
клеток. ИГХ-реакция с антителами к Oct4. Ув. х410

В период ранних суперинвазий выявляются много-
численные очаги из  светлых гепатоцитов, индекс 
площади СГ достигал до 0,87 (М = 0,78 ± 0,05), к 20-30 
сут. ИПСГ снижался до показателя 0,48 ± 0,04. К концу 
эксперимента (120, 240 сут) светлые гепатоциты встре-
чались в виде единичных скоплений – 2-4 в поле зрения 
микроскопа (х200).

Динамика регенераторного процесса после частич-
ной резекции печени на фоне суперинвазионного опи-
сторхоза достоверно показала инициацию стволовых 
клеток железы к  пролиферации и  дифференцировке 
в  элементы нескольких дифферонов: холангиоцел-
люлярный и  гепатоцеллюлярный. Неоангиогенез уже 
на  стадии прогениторных клеток прослеживается 
по типу васкулогенеза.

Динамика клеток гепатоцеллюлярного дифферона 
прослежена на всех стадиях, от прогениторных клеток 
до построения балок: 6 сут – формирование многоядер-
ных гепатобластов (симпласты); 16 сут – на фоне тёмных 
гепатоцитов выявляются очаги светлых гепатобластов 
(рисунок 8). В дальнейшем формируются «дуктулярные» 
гепатоциты с тёмной и светлой цитоплазмой. В связи 
с  тем, что восстановление печени после частичной 
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резекции на  фоне суперинвазионного происходит 
в тренде гиперрегенерации, то в конце эксперимента 
(120-240 сут) наблюдаются очаги избыточной реге-
нерации в  виде «аденом» и  аваскулярных островков 
из светлых и тёмных гепатоцитов, что свидетельствует 
об  одинаковых пролиферативных потенциях тёмных 
и светлых гепатоцитов (рисунки 9, 10).

При СО с  частыми суперинвазиями в  препаратах 
печени хомяков (забой животных в  стадии ранних 
суперинвазий (до 16 сут) отмечаются обширные поля 
тёмных гепатоцитов с единичными светлыми клетками, 
расположенными вдоль портальных трактов, ближе 
к  сосудистым образованиям. В  цитоплазме тёмных 
гепатоцитах постоянно отмечается билирубиностаз.

Ранее установлено, в процессе регенерации деле-
ние гепатоцитов после ЧГЭ встречается лишь в клетках 
со светлой цитоплазмой [2]. Результаты наших экспе-
риментов показали, что в  регенераторном процессе 
после ЧГЭ участвуют обе субпопуляции гепатоцитов. 
Динамика пролиферативной активности гепатоцитов 
в  процессе регенерации после ЧГЭ на  фоне СО на  3 
сут эксперимента показала увеличение числа тёмных 
гепатоцитов на 28,7%, светлых – на 19,7% в поле зре-
ния микроскопа. Одновременно отмечено снижение 
числа двуядерных светлых клеток на 32,8%, а тёмных – 
на  11,7%. Индекс площади (ИП) этих клеток на  раз-
личных стадиях описторхоза и  времени после ЧГЭ 
колебался. В ранние сроки инвазии (от 16 сут – острая 
фаза эксперимента) – значительно преобладали свет-
лые гепатоциты. В  период 30-60 суток эксперимента 
показатели индекса площадей для обеих групп клеток 
печени были достаточно равны (0,38-0,46), но в конце 
эксперимента (120-140 сут) ИП тёмных гепатоцитов был 
достоверно статистически выше, чем индекс площади 
светлых гепатоцитов (p < 0,05).
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АКТИВНОЙ ПИЩЕВОЙ ДОБАВКИ, СОДЕРЖАЩЕЙ ФУЛЬВОВУЮ КИСЛОТУ 
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Аннотация. Актуальность. Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) – одно из самых распространен-
ных заболеваний в гепатологии, часто приводящее к ухудшению качества жизни и инвалидизации. НАЖБП 
чаще встречается у женщин в периоде менопаузы. Данные об особенностях патогенеза неалкогольного 
стеатоза печени (НАСП), как одной из клинико-морфологических форм НАЖБП, у женщин с ожирением 
в периоде ранней постменопаузы весьма вариабельны, что требует дальнейшего исследования. Изучение 
патогенеза НАСП у таких пациенток, его профилактика и лечение – актуальные проблемы медицины. 
Арсенал безопасных и эффективных средств, применяемых для решения этих задач, ограничен. В связи 
с  вышесказанным представляет интерес изучение гепатопротекторных свойств комплексной био-
логически активной пищевой добавки, содержащей фульвовую кислоту и фолат, обладающих широким 
спектром биологических эффектов.
Цель. Изучение гепатопротекторного действия биологически активной пищевой добавки, содержащей 
фульвовую кислоту и фолат, при неалкогольном стеатозе печени в эксперименте у крыс-самок в постре-
продуктивном периоде.
Материалы и методы. Проведены исследования особенностей патогенеза НАСП у лабораторных крыс-
самок в  позднем периоде онтогенеза и  гепатопротекторной активности комплексной биологически 
активной пищевой добавки, содержащей фульвовую кислоту и фолат, получаемых с помощью экстракции 
из растительного сырья, а также патогенетическое обоснование ее применения для терапии и профи-
лактики стеатоза печени. Животные были разделены на 3 группы: «Контроль» (старые интактные), 
«Стеатоз» (моделирование стеатоза печени путем добавления в питьевую воду фруктозы), «Стеатоз + 
экстракт, содержащий фульвовую кислоту и фолат». Изучали биометрические, морфологические и био-
химические показатели.
Результаты. Экспериментальный стеатоз печени у самок крыс в пострепродуктивном периоде сопрово-
ждается увеличением массы тела, гепатомегалией, соответствующими морфологическими изменениями 
ткани печени, нарушением липидного обмена. Саногенетический эффект курсового профилактического 
внутрижелудочного введения БАД, содержащей фульвовую кислоту и фолат, проявляется предотвраще-
нием увеличения массы тела, замедлением формирования характерных для жирового гепатоза морфо-
логических нарушений в ткани печени и положительными изменениями в липидном спектре. Снижение 
концентрации васкулоэндотелиального фактора роста (VEGF) как в контрольной группе у старых жи-
вотных, так и у крыс с экспериментальным стеатозом свидетельствует о эндотелиопротективном 
эффекте данной биологически активной добавки.
Заключение. Полученные результаты позволяют сделать вывод о том, что применение комплексной 
биологически активной пищевой добавки, содержащей фульвовую кислоту и фолат, для профилактики 
и лечения неалкогольного стеатоза печени патогенетически обосновано.
Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени, стеатоз печени, экспериментальная модель, 
пострепродуктивный период, фульвовая кислота, фолат, гепатопротекторы

Актуальность. Неалкогольная жировая болезнь 
печени (НАЖБП) в  настоящее время занимает лиди-
рующее место среди заболеваний гепато-билиарной 
системы, приводящих к  ухудшению качества жизни, 
инвалидизации и смерти. Среди взрослого населения 

данной нозологией страдают 25,2% во всем мире, в том 
числе в 20-46% случаев – это бессимптомные пациенты 
[25].

НАЖБП регистрируется во всех возрастных группах 
населения, но чаще встречается у женщин в периоде 
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PATHOGENETIC JUSTIFICATION OF THE USE OF BIOLOGICALLY ACTIVE DIETARY SUPPLEMENT 
CONTAINING FULVIC ACID AND FOLATE FOR PREVENTION OF NON-ALCOHOLIC LIVER STEATOSIS 
(EXPERIMENTAL STUDY)
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Abstract. Relevance. Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) is one of the most common diseases in hepatology, 
which can lead to a deterioration in the quality of life and disability. NAFLD is more common in menopausal women. 
Data on the features of the pathogenesis of non-alcoholic liver steatosis (NASP) as one of the clinical and morphologi-
cal forms of NAFLD in obese women during early postmenopause are very variable, which requires further research. 
Study of the pathogenesis of NASP in such patients, its prevention and treatment are actual problems of medicine. 
The arsenal of safe and effective drugs used to solve these problems is limited. In connection with the above, it is of 
interest to study the hepatoprotective properties of a complex biologically active food additive containing fulvic acid 
and folate, which have a wide range of biological effects.
Aim is to study the hepatoprotective effect of a biologically active dietary supplement containing fulvic acid and 
folate in non-alcoholic liver steatosis in an experiment in female rats in the post-reproductive period.
Materials and methods. Studies of the features of the pathogenesis of NASP in female laboratory rats in the late 
period of ontogenesis and hepatoprotective activity of a complex biologically active food additive containing fulvic 
acid and folate obtained by extraction from plant raw materials, as well as pathogenetic justification of its use for 
the therapy and prevention of liver steatosis. The animals were divided into 3 groups: «Control» (old intact), “Ste-
atosis” (modeling of liver steatosis by adding fructose to drinking water), «Steatosis + extract containing fulvic acid 
and folate». Biometric, morphological and biochemical parameters were studied.
Results. Experimental liver steatosis in female rats in the post-reproductive period is accompanied by an increase in 
body weight, hepatomegaly, corresponding morphological changes in liver tissue, and a violation of lipid metabo-
lism. The sanogenetic effect of course prophylactic intragastric administration of dietary supplements containing 
fulvic acid and folate is manifested by preventing weight gain, slowing the formation of morphological disorders 
characteristic of fatty hepatosis in liver tissue and positive changes in the lipid spectrum. Decreased concentration 
of vascular endothelial growth factor (VEGF) both in the control group in old animals and in rats with experimental 
steatosis indicates the endothelioprotective effect of this dietary supplement.
Conclusion. The results obtained allow us to conclude that the use of a complex biologically active dietary supplement 
containing fulvic acid and folate for the prevention and treatment of non-alcoholic liver steatosis is pathogenetically 
justified.
Keywords: non-alcoholic fatty liver disease, liver steatosis, experimental model, post-productive period, fulvic acid, 
folate, hepatoprotectors

менопаузы, в возрасте 45-55 лет с различными метабо-
лическими нарушениями [22]. Учитывая, что немалую 
часть активно работающих во всех сферах составляют 
женщины этого возраста, данная проблема приобретает 
особое медико-социальное значение. В  литературе 
имеются разнонаправленные данные о выраженности 
и  особенностях патогенеза неалкогольного стеатоза 
печени (НАСП) у  женщин с  избыточной массой тела 
и  ожирением в  периоде ранней постменопаузы, что 
требует дальнейшего исследования.

Важная роль в изучении патогенеза НАЖБП, особен-
ностей ее возникновения, развития и исхода принадле-
жит адекватным экспериментальным моделям. Кроме 
того, выявление закономерностей патогенеза стеатоза 
при моделировании НАЖБП может быть использовано 
для оценки механизмов терапевтического действия 
лекарственных средств при данной патологии.

Для экспериментального моделирования стеатоза 
печени у лабораторных животных используется целый 
ряд диетических моделей НАЖБП. Особенностью 

новых диетических протоколов чаще всего является 
включение в  рацион животных большого количества 
фруктозы, насыщенных жиров и холестерина, что обу-
словлено высоким сходством с диетами человека [2], 
[24]. В частности, в качестве сахарозаменителя в раз-
личных напитках, конфетах, выпечке в последнее время 
широко применяется фруктоза. Доказано, что избыточ-
ное употребление таких продуктов привело к подъему 
заболеваемости НАЖБП в последние десятилетия [13]. 
Современный арсенал средств с  гепатопротекторной 
активностью достаточно широк. Это и  синтетические 
лекарственные препараты, и лекарства растительного 
происхождения. В то же время проблема поиска новых 
эффективных, безопасных и  патогенетически обо-
снованных лекарственных средств для профилактики 
и  лечения стеатоза чрезвычайно актуальна в  связи 
с тем, что отсутствует единая концепция терапии этого 
заболевания.

В связи с  вышесказанным представляет интерес 
изучение гепатопротекторных свойств комплексной 
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биологически активной пищевой добавки, содержащей 
фульвовую кислоту и  фолат, получаемых с  помощью 
экстракции из растительного сырья, и патогенетическое 
обоснование применения ее для терапии и профилак-
тики стеатоза печени.

В последние годы во  всем мире растет инте-
рес к  группе природных органических соединений 
на основе гуминовых веществ (ГВ), которые обладают 
широким спектром биологических эффектов и  могут 
найти свое применение в медицине. ГВ – это соедине-
ния природного происхождения, их производные имеют 
близкие физико-химические свойства. Производные ГВ 
делятся на 3 группы: гумусовые кислоты, гумин и про-
гуминовые вещества [1].

Фульвовые кислоты (ФК)  – это разновидность 
гумусовых кислот. В их состав входят различные функ-
циональные группы, обусловливающие их высокую 
биологическую активность: фенольные гидроксильные, 
кетонкарбонильные, хинонкарбонильные, карбоксиль-
ные и алкоксильные, а также ароматические кольца [4].

Обзор литературных данных свидетельствует 
о  многообразии эффектов ГВ. Основными саногене-
тическими механизмами этих биологически активных 
веществ являются: противовоспалительный, иммуно-
модулирующий, антигипоксантный, антиоксидантный, 
детоксикационный. На клеточном уровне ГВ способны 
регулировать процессы окислительного фосфорилиро-
вания. Так, на моделях гистотоксической, гипобариче-
ской и нормобарической гиперкапнической гипоксии 
было установлено, что ГВ нормализуют активность сук-
цинат- и НАД-зависимых процессов выработки энергии 
в митохондриях печени и головного мозга, предотвра-
щая разобщение окисления и фосфорилирования [7].

Кроме того, на модели токсического гепатита дока-
заны гепатопротекторные свойства ГВ, проявляющиеся 
повышением активности микросомальных ферментов 
печени, снижением интенсивности перекисного окис-
ления липидов в ткани органа, уменьшением выражен-
ности синдромов цитолиза и холестаза. ГВ проявляют 
дезинтоксикационную активность, повышают биосинтез 
белка и веществ, участвующих в формировании струк-
туры рибосом в гепатоцитах [7].

Фолат  – активная природная форма витамина 
В9 (фолиевой кислоты). Фолат не  синтезируется 
в  организме. Это сложная молекула, состоящая 
из птероидной кислоты и одного или нескольких остат-
ков глютаминовой кислоты. Фолатный цикл – это важ-
ный механизм метаболизма клеток и основной постав-
щик одноуглеродных фрагментов для жизненно важных 
клеточных процессов, необходимых для нормального 
деления клеток, а также метилирования ДНК и РНК [17].

Учитывая саногенетические свойства ФК и фолата, 
представляется целесообразным исследовать возмож-
ность применения комплексной биологической пищевой 
добавки, включающей данные компоненты, для про-
филактики и терапии неалкогольного стеатоза печени.

Цель. Изучение гепатопротекторного действия био-
логически активной пищевой добавки, содержащей 

фульвовую кислоту и фолат, при неалкогольном стеатозе 
печени в эксперименте у крыс-самок в пострепродук-
тивном периоде.

Материалы и методы. Исследование проводилось 
на нелинейных белых крысах-самках. На момент начала 
эксперимента возраст животных составлял 18 месяцев, 
масса тела – 320-480 г. Выбор крыс такого возрастного 
периода был обусловлен данными литературы о соот-
ношении возрастов лабораторных крыс и  человека, 
а также информацией о том, что к этому возрасту закан-
чивается репродуктивный период у самок лабораторных 
крыс. Согласно опубликованным исследованиям воз-
раст 18 месяцев у этих животных соответствует 45 годам 
жизни человека [12].

Животные содержались в  стандартных усло-
виях вивария ЦНИЛ ФГБОУ ВО ПГМУ им.  академика 
Е. А. Вагнера Минздрава России в  соответствии 
с Директивой № 63 от 22 сентября 2010 года Президиума 
и Парламента Европы «О защите животных, используе-
мых для научных исследований» и приказом Минздрава 
России № 199н от 01.04.2016 г. «Об утверждении правил 
надлежащей лабораторной практики», основываясь 
на  принципах гуманного обращения с  подопытными 
животными. Проведение исследований одобрено 
локальным этическим комитетом ПГМУ.

Животные находились в клетках, предназначенных 
для содержания грызунов в лаборатории, по 4-5 особей 
при температуре 20-22 °С. Световой режим соответство-
вал схеме: с 08.00. до 20.00 (12 часов) – свет («день»); 
с 20.00 до 08.00 (12 часов) – темнота («ночь»). Доступ 
к пище и воде не ограничивался. Длительность экспе-
римента – 28 дней.

Были сформированы 3 группы животных:
1.	 «Контроль» (группа 1, «К») (n = 12)  – здоровые, 

интактные животные. Для кормления этой группы 
использовался полноценный сбалансированный 
стандартный гранулированный корм, одобренный 
для лабораторных животных (крыс и мышей) (ООО 
«Лабораторкорм», Россия).

2.	 «Стеатоз» (группа 2, «С») (n = 12). Кормление осу-
ществляли аналогично животным первой группы. 
Моделирование стеатоза печени проводили путем 
добавления в питьевую воду фруктозы на протяже-
нии всего эксперимента используя 15%-й раствор 
фруктозы вместо питьевой воды [5].

3.	 «Стеатоз + экстракт, содержащий фульвовую кислоту 
и фолат» (группа 3, «Ф») (n = 12) – крысы, у которых 
моделировали стеатоз печени аналогично тому, 
как это осуществлялось в группе «Стеатоз печени». 
Одновременно, с первого дня исследования, про-
водили ежедневное интрагастральное введение 
водного экстракта из  растительного сырья, содер-
жащего 3  мг/мл фульвовой кислоты и  40 мкг/мл 
фолата из  расчета 0,4 мл экстракта на  1  кг веса  
животного.
Ежедневно животных осматривали, оценивали их 

поведение, аппетит, активность, состояние шерсти; 
измеряли массу тела.
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По истечении 28 дней все животные подверглись 
эвтаназии с  помощью эфирного наркоза, после чего 
производили вскрытие и забор крови из правого пред-
сердия. Была изъята часть органов (печень и яичники) 
для проведения гистологической оценки и взвешива-
ния. Определяли массу и массовый коэффициент печени 
(МК), который рассчитывали по  формуле: МК = масса 
печени (г) /масса тела (г) × 100%.

Лабораторное обследование включало в  себя 
определение следующих биохимических показате-
лей: аланинаминотрансферазы (АЛТ), аспартатами-
нотрансферазы (АСТ), глюкозы, общего холестерина, 
триглицеридов, ЛПВП, ЛПНП, ЛПОНП. Эти параметры 
исследовали в  сыворотке крови на  автоматическом 
анализаторе «Mindray» (Китай) с использованием реа-
гентов этой же фирмы. Концентрацию васкулоэндоте-
лиального фактора роста (VEGF) определяли методом 
иммуноферментного анализа на аппарате Stat Fax 2100 
(Awareness Technology, США) с использованием набора 
High Sensitive ELISA Kit for VEGFА (для крыс) фирмы 
«Cloud-Clone Corp.» (Китай). Концентрацию лептина 
определяли методом ИФА на планшетном анализаторе 
StatFax 2100.

Гистологический анализ тканей печени проводился 
с окраской срезов гематоксилином и эозином по обще-
принятой методике. Для подтверждения наличия ней-
тральных липидов в цитоплазме гепатоцитов в группе 
«Стеатоз» пять образцов были исследованы с помощью 
окраски замороженных срезов суданом III с докраской 
гематоксилином Майера.

Для подтверждения того, что животные находились 
в периоде угасания половой функции была проведена 
морфологическая оценка яичников всех трех групп живот-
ных. Для сравнения были изучены яичники самок моло-
дых половозрелых крыс в возрасте 6-ти месяцев. Яичники 
были исследованы гистологическим методом с окраской 
гематоксилином и эозином по стандартной методике.

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась на персональном компьютере с исполь-
зованием встроенного пакета анализа табличного 
процессора Excel® 2016 MSO (© Microsoft, 2016), автор-
ского (© В. С. Шелудько, 2001-2016) пакета прикладных 
электронных таблиц (ППЭТ) «Stat2015» [18]. Для анализа 
количественных признаков применялись медиана 
(Me) и  квартили (Q1, Q3). Для сравнения двух групп 
между собой использовали критерий Манна-Уитни 
(U). Различия между выборками считали статистически 
значимыми при р < 0,05.

Результаты. Интегральным критерием, позволя-
ющим определять степень тяжести патологического 
процесса и, соответственно, адекватность применяемой 
модели, является уровень летальности в группах живот-
ных. При моделировании фруктозоиндуцированного 
стеатоза печени, а также в группе животных, получавших 
наряду с 15% раствором фруктозы препарат, содержа-
щий экстракт фульвовой кислоты и фолата, летальности 
не  отмечалось. Эти результаты подтверждают право-
мерность выбора экспериментальной модели стеатоза.

При сравнении массы тела до начала эксперимента 
и по его окончании обнаружено статистически значимое 
увеличение этого показателя у животных с эксперимен-
тальным стеатозом (р = 0,031). При этом в контрольной 
группе и в группе животных со стеатозом, получавших 
БАД, статистически значимых различий массы тела 
в  начале и  в  конце эксперимента не  наблюдалось 
(таблица 1).

Таблица 1 ‒ Масса тела животных, Ме (25; 75)

Показатель Группа 1 (К)
n = 12

Группа 2 (С)
n = 12

Группа 3 (Ф)
n = 12

Масса тела в ис-
ходном фоне (г)

371,0 
(362,0-392,0)

350,0 
(326,0-378,0)

350,5 
(327,0-410,0)

Масса тела в конце 
эксперимента (г)

370,0 
(342,0-389,0)

360,5 
(346,0-407,0) *

373,0 
(312,0-403,0)

Примечание: р – значимость различий; * – различия статистически 
значимы в группе С (Стеатоз) в исходном фоне vs в конце экспери-
мента.

МК печени значимо выше во 2-й и 3-й группах, чем 
в  контроле (р1-2 = 0,009 и  р1-3 = 0,018, соответственно). 
Вместе с  тем, статистически значимого отличия этого 
показателя при сравнении 2 и 3 групп не установлено 
(р2-3 = 0,773) (таблица 2). Полученные данные сви-
детельствуют о  развитии гепатомегалии у  животных 
с  экспериментальным стеатозом, при этом использу-
емый экстракт не оказал профилактического влияния 
на формирование гепатомегалии.

Таблица 2 ‒ Массовый коэффициент печени (МК)  
в группах животных, Ме (25; 75)

Показатели Группа 1 (К)
n = 12

Группа 2 (С)
n = 12

Группа 3 (Ф)
n = 12 p

МК печени, 
%

3,27 
(3,03-3,62)

3,75 
(3,51-3,96)

3,68 
(3,53-3,95)

р1-2 = 0,009
р1-3 = 0,018
р2-3 = 0,773

Примечание: р – значимость различий.

Морфологическое исследование яичников крыс 
подтвердило, что животные всех трех групп находились 
в периоде угасания половой функции. Так, у самок позд-
них этапов онтогенеза наблюдалось количественное 
преобладание атретичных фолликулов над преморди-
альными, зрелыми фолликулами и фолликулами с двумя 
и  более слоями гранулезных клеток (созревающими 
фолликулами), в  то  время, как у  молодых животных 
количество премордиальных, зрелых и  созревающих 
фолликулов было значительно больше, чем атретичных 
фолликулов и белых тел. Кроме того, у возрастных крыс 
отмечалось увеличение доли волокнистой соединитель-
ной ткани в строме яичников, гипертрофия мышечного 
слоя и  очаговый гиалиноз стенок артерий мелкого 
калибра и артериол. Все эти изменения свидетельствуют 
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о  существенном сниже-
нии репродуктивной 
функции у старых живот-
ных во всех группах.

Результаты гистоло-
гического исследования 
печени показали, что 
у  животных в  группе 
«Стеатоз» при окраске 
гематоксилином и эози-
ном определяются гепа-
тоциты с  признаками 
мелкокапельной и круп-
нокапельной жировой 
дистрофии в виде обиль-
ного накопления оптиче-
ски пустых вакуолей различного размера в цитоплазме 
клеток и  эксцентричным расположением ядер (рису-
нок 1а).

При окраске гистологических срезов суданом III 
для подтверждения наличия нейтральных липидов 
в цитоплазме гепатоцитов были обнаружены округлые 
вакуоли различных размеров оранжевато-желтого 
цвета, соответствующие нейтральным липидам (рису-
нок 1б). Описанная структурная реорганизиция печени 
подтверждает развитие стеатоза у животных и адекват-
ность использованного способа моделирования данного 
заболевания.

В печеночной ткани лабораторных животных группы 
«Ф» (группа 3) при окраске гематоксилином и эозином 
также обнаруживаются гепатоциты, в  цитоплазме 
которых выявляются оптические пустоты (капельки 
липидов) мелких и крупных размеров (рисунок 2). При 
этом надо отметить, что количество таких гепатоци-
тов с  признаками стеатоза существенно меньше, чем 
в группе «Стеатоз».

Рисунок 2 – Изменения в ткани печени у животных из группы «Стеатоз + 
экстракт, содержащий фульвовую кислоту и фолат», гистологические 
срезы. Гепатоциты с признаками мелкокапельной и крупнокапельной 
жировой дистрофии. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение 
х400

В контрольной группе в  образцах печеночной 
ткани трех животных из  двенадцати, исследованных 
при окраске гематоксилином и эозином, встречаются 

единичные клетки с  оптически пустой цитоплазмой 
(капельки жира мелких и средних размеров), не более 
5%. У незначительного количества гепатоцитов имеются 
признаки зернистой дистрофии (рисунок 3). Подобные 
изменения у части животных можно рассматривать как 
возрастные изменения. Для сравнения были изучены 
образцы ткани печени молодых нелинейных крыс-самок 
в возрасте 7 месяцев; патологических изменений, в том 
числе признаков стеатоза, не обнаружено (рисунок 4).

Рисунок 3 – Ткань печени у животного из группы «Контроль», гистоло-
гический срез. Единичные гепатоциты с интрацитоплазматическими 
оптически пустыми вакуолями, соответствующими нейтральным 
липидам. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение х400

Рисунок 4 – Ткань печени у молодого интактного животного, гистоло-
гический срез. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение х400

  

а – окраска гематоксилином и эозином		  б – окраска суданом III

Рисунок 1 – Изменения в ткани печени у животных из группы 2 с характерными признаками стеатоза, гисто-
логические срезы (), увеличение – х400
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По данным лабораторного исследования уровень 
трансаминаз и глюкозы не имели значимых различий 
во всех трех группах (таблица 3). Концентрация VEGF 
в  сыворотке крови животных, получавших пищевую 
добавку, была статистически значимо ниже, чем 
у животных групп «Контроль» и «Стеатоз» (р1-3 = 0,004 
и р2-3 = 0,004).

Таблица 3 ‒ Биохимические показатели крови животных 
в исследуемых группах

Показатель
Группа 1 

(К)
n = 9

Группа 2 
(С)

n = 9

Группа 3 
(Ф)

n = 7
р

АЛТ, Ед/л
56,40 

(47,50-
105,20)

59,40 
(34,30-
90,80)

52,55 
(47,00-
73,40)

р1-2 = 0,715
р1-3 = 0,273
р2-3 = 0,631

АСТ, Ед/л
93,30 

(90,50-
125,80)

108,20 
(101,70-
116,60)

91,50 
(81,80-
141,20)

р1-2 = 0,175
р1-3 = 0,465
р2-3 = 0,117

Глюкоза (ммоль/л)
17,20 

(14,83-
25,00)

13,88 
(8,86-
24,49)

16,87 
(13,29-
25,00)

р1-2 = 0,150
р1-3 = 0,689
р2-3 = 0,262

Общий холестерин,
ммоль/л

1,72 
(1,59-
3,01)

2,27 
(1,61-
2,48)

1,80 
(1,44-
2,42)

р1-2 = 0,423
р1-3 = 0,749
р2-3 = 0,262

Триглицериды,
ммоль/л

2,14 
(0,91-
2,68)

7,03 
(3,53-
10,14)

3,85 
(1,99-
5,43)

р1-2 = 0,010
р1-3 = 0,025
р2-3 = 0,010

ЛПНП,
ммоль/л

0,47 
(0,41-
0,75)

0,46 
(0,27-
0,53)

0,38 
(0,29-
0,49)

р1-2 = 0,423
р1-3 = 0,020
р2-3 = 0,631

ЛПОНП, ммоль/л
0,97 

(0,41-
1,21)

3,02 
(1,01-
4,60)

1,75 
(0,90-
2,46)

р1-2 = 0,010
р1-3 = 0,025
р2-3 = 0,109

ЛПВП,
ммоль/л

1,07 
(0,86-
1,91)

1,24 
(1,00-
1,37)

1,05 
(0,88-
1,49)

р1-2 = 0,423
р1-3 = 0,749
р2-3 = 0,200

VEGF,
пг/мл

231,25 
(129,60-
255,90)

179,85 
(122,60-
319,10)

8,85 
(6,70-
12,40)

р1-2 = 0,749
р1-3 = 0,004
р2-3 = 0,004

Примечание ‒ р – значимость различий.

При сравнительной оценке показателей липидо-
граммы установлено, что при формировании стеатоза 
печени у  животных второй группы развивается дис-
липидемия, проявляющаяся статистически значимо 
более выраженными триглицеридемией (р1-2 = 0,010) 
и ЛПОНП-емией (р1-2 = 0,010) по сравнению с группой 
контроля. При курсовом введении экстракта, содержа-
щего фульвовую кислоту и фолат, отмечалось значимое 
снижение содержания тригицеридов по  сравнению 
с группой «Стеатоз» (р2-3 = 0,010) (таблица 3).

Обсуждение НАЖБП  – это сложный многофак-
торный процесс, в основе патогенеза которого лежит 
нарушение липидного обмена, накопление в клетках 
печени избыточного количества триглицеридов и дру-
гих производных холестерина. Жировой гепатоз, как 
начальная форма НАЖБП, характеризуется внутри- или 
внеклеточным отложением жировых капель. Его морфо-
логическим критерием является содержание триглице-
ридов в печени более 5-10% сухой массы [11]. Жировая 
неалкогольная болезнь печени все чаще встречается 

в  популяции, коррелируя с  увеличением распростра-
ненности ожирения и  других составляющих метабо-
лического синдрома [6]. НАЖБП страдают почти 80% 
пациентов с метаболическим синдромом [20]. Частота 
встречаемости НАЖБП увеличивается с возрастом, что 
обусловлено снижением скорости кровотока в печени, 
нарушением клеточного цикла, увеличением секреции 
провоспалительных цитокинов. Исследования, прове-
денные в эксперименте и клинике, доказали влияние 
процесса старения на  развитие и  прогрессирование 
стеатоза печени [9]. По данным большинства авторов 
НАЖБП чаще встречается у женщин (65-80%). Причем, 
это наиболее характерно для женщин в менопаузе, что 
связано с формированием менопаузального метаболи-
ческого синдрома, обусловленного снижением эстроге-
нов, изменением образа жизни, накоплением висце-
рального жира, общим ожирением, формированием 
инсулинорезистентности [14]. Согласно литературным 
данным дислипидемия в виде гипертриглицеридемии, 
снижения ЛПВП и повышения ЛПНП выявляется при-
мерно у 55-80% больных с НАЖБП, а у 75% пациентов 
отмечается повышение уровня глюкозы натощак, изме-
нение глюкозотолерантного теста, повышение инсулина 
и С-пептида [9].

При сравнительном анализе гистологической 
картины образцов печени всех обследованных групп 
животных нами установлено, что у молодых интактных 
самок лабораторных крыс отсутствуют патологические 
изменения в  ткани этого органа. У  отдельных старых 
интактных животных встречаются лишь единичные 
гепатоциты (менее 5%) с  интрацитоплазматическими 
оптически пустыми вакуолями, в то время, как в группе 
животных с экспериментальным неалкогольным жиро-
вым гепатозом гистологическая картина соответствует 
этому заболеванию. Введение животным экстракта, 
содержащего фульвовую кислоту и  фолат, замедляет 
формирование характерных для этого заболевания 
морфологических изменений в ткани печени.

У животных с экспериментальным стеатозом наблю-
далась гепатомегалия, при этом экстракт не оказал зна-
чимого профилактического влияния на формирование 
этого синдрома.

При моделировании стеатоза у животных статисти-
чески значимо увеличилась масса тела, в то время, как 
в контрольной группе и у животных, получавших экс-
тракт, значимых изменений этого показателя не обнару-
жено. Это свидетельствует о профилактическом эффекте 
изучаемого экстракта в отношении ожирения как одного 
из ведущих факторов патогенеза стеатоза печени.

При анализе показателей липидограммы нами было 
установлено, что в  процессе формирования стеатоза 
печени у  животных в  пострепродуктивном периоде 
развивается дислипидемия, проявляющаяся гипер-
триглицеридемией и  ЛПОНП-емией, что согласуется 
с данными клинических исследований [8]. Кроме того, 
ранее в эксперименте нами было показано, что течение 
фруктозоиндуцированного стеатоза печени у  моло-
дых животных также сопровождается нарушениями 
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липидного спектра [10]. В  настоящее время в  меди-
каментозном лечении НАЖБП лидирующую позицию 
занимает снижение накопления внутрипеченочных 
липидов, уменьшение липогенеза как ведущего фактора 
патогенеза данной патологии [19]. Согласно резуль-
татам экспериментальных исследований, гуминовые 
кислоты обладают выраженной гепатопротекторной 
активностью при остром CCl4-гепатите: снижается 
интенсивность процессов перекисного окисления 
липидов, повреждение мембран гепатоцитов, выра-
женность цитолиза, улучшается экскреторная функция 
печени, не развиваются фиброзные изменения в тканях 
печени. Авторы предполагают, что гепатозащитное 
действие гуминовых кислот может быть обусловлено 
их выраженными антиоксидантными свойствами [3]. 
Вместе с  тем в  современной литературе отсутствует 
информация о влиянии фульвовых кислот на липидный 
обмен при стеатозе печени. Нами установлено, что про-
филактическое внутрижелудочное введение экстракта, 
содержащего фульвовую кислоту и природный фолат, 
снижает накопление липидов в печеночной ткани и зна-
чимо уменьшает концентрацию триглицеридов в крови.

Известно, что триглицеридемия в условиях инсули-
норезистентности способствует формированию эндоте-
лиальной дисфункции, нарушает эндотелий-зависимую 
вазодилатацию. Триглицериды активируют процессы 
перекисного окисления липидов с образованием сво-
бодных радикалов, повреждающих гепатоциты. Одним 
из базовых механизмов развития дисфункции эндоте-
лия выступает изменение синтеза и  высвобождения 
эндотелиального оксида азота (NO). Установлена связь 
стеатоза с  эндотелиальной дисфункцией. В  экспери-
ментах на  животных было доказано, что при НАЖБП 
развивается дисфункция эндотелия с  дисбалансом 
системы оксида азота, что может быть связано с нако-
плением липидов, нарушением толерантности к  глю-
козе и повреждением печени [16].

Одним из маркеров дисфункции эндотелия является 
васкулоэндотелиальный фактор роста (VEGF), участвую-
щий в формировании атеросклероза, сахарного диабета 
2 типа, гипертонической болезни. Экспрессия этого 
цитокина увеличивается при гипоксии, что обеспечивает 
регенерацию эпителия и образование новых сосудов. 
Установлено, что VEGF у пациентов с метаболическим 
синдромом может служить интегральным маркером 
дисфункции эндотелия, связанным с  инсулинорези-
стентностью [15]. Экспериментальные и  клинические 
исследования последних лет свидетельствуют о том, что 
проангиогенные факторы являются важными звеньями 
патогенеза хронических заболеваний печени. В частно-
сти, VEGF способствует развитию патологического анги-
огенеза у животных при экспериментальном циррозе 
печени, выполняя также функцию провоспалительного 
цитокина [23]. Доказано, что снижение активности VEGF 
ингибирует патологический ангиогенез. Исследование 
проангиогенных факторов, индуцирующих патологиче-
ский ангиогенез, является фундаментальной задачей 
при разработке патогенетической терапии НАЖБП 

[21]. Нами установлено, что при курсовом введении 
биологически активной добавки, содержащей фульво-
вую кислоту и фолат, отмечалось значимое снижение 
концентрации VEGF как в контрольной группе у старых 
животных, так и у крыс с экспериментальным стеатозом, 
что свидетельствует о эндотелиопротективном эффекте 
данного экстракта.

Заключение. Таким образом, экспериментальное 
моделирование фруктозоиндуцированного стеатоза 
печени у  самок крыс в пострепродуктивном периоде 
сопровождается увеличением массы тела, гепато-
мегалией, соответствующими морфологическими 
изменениями ткани печени, нарушением липидного 
обмена (повышением уровня триглицеридов и ЛПОНП). 
Саногенетический эффект курсового профилактического 
внутрижелудочного введения БАД, содержащей фуль-
вовую кислоту и фолат, проявляется предотвращением 
увеличения массы тела, замедлением формирования 
характерных для жирового гепатоза морфологических 
нарушений в ткани печени, положительными измене-
ниями в  липидном спектре. Снижение концентрации 
VEGF как в контрольной группе у старых животных, так 
и  у  крыс с  экспериментальным стеатозом свидетель-
ствует о эндотелиопротективном эффекте данной био-
логически активной добавки. Полученные результаты 
свидетельствуют о  патогенетической обоснованности 
дальнейшего изучения возможности применения этого 
растительного экстракта для профилактики и лечения 
неалкогольного стеатоза печени.
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Аннотация. Актуальность. Традиционно аутоиммунные заболевания печени (АИЗП) относят к редким за-
болеваниям, однако во всем мире отмечается неуклонный рост аутоиммунной патологии и АИЗП в част-
ности. Разнообразие клинических дебютов, отсутствие специфических патогномоничных проявлений 
вызывает трудности в установлении диагноза. Несмотря на наличие диагностических критериев (EASL, 
2009; AASLD, 2009; IAIHG, 1999), до сих пор, во многих случаях АИЗП диагностируются спустя месяцы или 
годы после начала заболевания. Поздняя диагностика и отсутствие своевременного лечения, приводят 
к быстрому прогрессированию, формированию цирроза печени и развитию необратимых осложнений. 
Ранее АИЗП считались диагнозом исключения, но с течением времени стало очевидным, что они зачастую 
протекают, сочетано с другими заболеваниями – вирусным, токсическим, алкогольным поражением пе-
чени, неалкогольной жировой болезнью печени (НАЖБП), а также паразитарной инвазией, широко распро-
страненной в Западно-Сибирском регионе. Описторхоз оказывается преморбидным фоном, усугубляющим 
течение многих заболеваний, особенно гепатобилиарной патологии.
Цель исследования. Определить клинические особенности течения aутоиммунных заболеваний печени, 
протекающих на фоне описторхозной инвазии, оценить влияние описторхоза на течение аутоиммунных 
заболеваний печени.
Методы. Настоящее исследование представляет собой проспективный анализ результатов обсле-
дования пациентов с  аутоиммунными заболеваниями печени, а  также сочетанным аутоиммунным 
и паразитарным поражением печени. Методологическую основу исследования составляли общенаучные, 
общелогические и специальные методы.
Результаты. Проведен сравнительный анализ клинического течения аутоиммунных заболеваний печени 
при наличии описторхозной инвазии и без таковой. Выявлено, что наличие описторхозной инвазии значимо 
увеличивает время постановки диагноза. При наличии описторхозной инвазии статистически значимо 
чаще наблюдалась боль / тяжесть в  правом подреберье (p = 0,037), а  также проявления остеопороза 
(p = 0,005), что важно учитывать при назначении терапии.
Заключение. Определено, что при аутоиммунных заболеваниях печени, сочетанных с  описторхозом, 
отсутствуют специфические патогномоничные клинические признаки, что важно учитывать при про-
ведении дифференциальной диагностики. Следовательно, всем пациентам страдающим описторхозом, 
при наличии стойкого цитолиза и/или холестаза необходимо дообследование на предмет аутоиммунного 
поражения печени, согласно действующим диагностическим алгоритмам.
Ключевые слова: аутоиммунные заболевания печени, аутоиммунный гепатит, первичный билиарный 
холангит, перекрестные синдромы, описторхоз

Аутоиммунные заболевания печени (АИЗП) – группа 
заболеваний, к  которым относятся аутоиммунный 
гепатит (АИГ), первичный билиарный холангит (ПБХ), 
первичный склерозирующий холангит (ПСХ), пере-
крестные синдромы и  по  некоторым данным IgG4-
ассоциированный холангит [3, 6]. Распространенность 
аутоиммунных заболеваний печени варьирует от  50 
до 200 случаев на 1 миллион населения, причем в ряде 
стран отмечен неуклонный рост. Следует отметить, что 
во многих из них, в том числе Российской Федерации 

отсутствует должный статистический учет аутоиммунных 
заболеваний печени, многие лечебные учреждения 
не обладают достаточной диагностической базой для 
верификации диагноза, поэтому реальную заболевае-
мость оценить и сравнивать сложно [5].

Отсутствие специфических диагностических при-
знаков, сходство клинических, лабораторных и морфо-
логических проявлений АИЗП между собой и с другими 
видами гепатобилиарной патологии обусловливает 
сложность их дифференциальной диагностики. Наличие 
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Abstract. Aim. Traditionally, autoimmune liver diseases are classified as rare diseases, but worldwide there has been 
a steady increase in autoimmune pathology and autoimmune liver diseases in particular. A variety of clinical debuts, 
the absence of specific pathognomonic manifestations causes difficulties in establishing a diagnosis. Despite the pres-
ence of diagnostic criteria (EASL, 2009; AASLD, 2009; IAIHG, 1999), so far, in many cases, autoimmune liver diseases 
is diagnosed months or years after the onset of the disease. Late diagnosis and lack of timely treatment leads to the 
rapid progression of the disease, the formation of liver cirrhosis and the development of irreversible complications. 
Previously, autoimmune liver diseases was considered a diagnosis of exclusion, but over time it became obvious that 
they often occur in combination with other diseases – viral, toxic, alcoholic liver damage, non-alcoholic fatty liver 
disease (NAFLD), as well as parasitic infestation, which is widespread in the West Siberian region.
Purpose of the study. To determine the clinical features of the course of autoimmune liver diseases occurring against the 
background of opisthorchiasis invasion, to assess the effect of opisthorchiasis on the course of autoimmune liver diseases.
Methods. The present study is a prospective analysis of the results of a survey of patients with autoimmune liver 
diseases, as well as combined autoimmune and parasitic liver damage. The methodological basis of the study was 
general scientific, general logical and special methods.
Results. A comparative analysis of the clinical course of autoimmune liver diseases with and without opisthorchiasis 
invasion was carried out. It was revealed that the presence of opisthorchiasis invasion significantly increases the time 
of diagnosis. In the presence of opisthorchiasis invasion, pain / heaviness in the right hypochondrium (p = 0.037), 
as well as manifestations of osteoporosis (p = 0.005) were statistically significantly more often observed, which is 
important to consider when prescribing therapy.
Conclusions. It has been determined that there are no specific pathognomonic clinical signs in autoimmune liver 
diseases associated with opisthorchiasis, which is important to consider when conducting differential diagnosis. 
Therefore, all patients suffering from opisthorchiasis, in the presence of persistent cytolysis and / or cholestasis, 
require additional examination for autoimmune liver damage, according to the current diagnostic algorithms.
Keywords: autoimmune liver diseases, autoimmune hepatitis, primary biliary cholangitis, оverlap syndromes, opis-
thorchiasis

описторхозной инвазии еще сильнее усложняет задачу, 
такие пациенты длительное время наблюдаются с диа-
гнозом «гепатит паразитарной этиологии», не получая 
своевременного патогенетического лечения, что при-
водит к развитию необратимых осложнений и неблаго-
приятных исходов. По данным Государственного доклада 
«О состоянии санитарно-эпидемиологического благо-
получия населения в  Ханты-Мансийском автономном 
округе – Югре в 2021 году» описторхоз остается наиболее 
актуальной и социально-значимой паразитарной пато-
логией населения ХМАО-Югры. На его долю приходится 
30,7% в структуре всех гельминтозов, регистрируемых 
в  округе и  94,1% всех зарегистрированных биогель-
минтозов. В 2021  году зарегистрировано 1541 случай 
описторхоза (91,7 на 100 тыс. населения) [8]. Несмотря 
на то, что течение и аутоиммунных заболеваний печени 
и описторхоза давно и широко изучается, вопросы о соче-
танном поражении печени ранее не  исследовались. 
Данные о клинико-лабораторных особенностях, имму-
нологических аспектах течения сочетанной патологии 
отсутствуют, в связи с этим недостаточно разработаны 
и принципы терапии пациентов с АИЗП, протекающими 
на фоне описторхозной инвазии. Требует решения вопрос 

о возможности, необходимости и специфике проведения 
дегельминтизации описторхоза пациентам с АИЗП.

Цель исследования. Определить клинические осо-
бенности течения aутоиммунных заболеваний печени, 
протекающих на фоне описторхозной инвазии, оценить 
влияние описторхоза на течение аутоиммунных забо-
леваний печени.

Материалы и  методы. Настоящее исследование 
представляет собой проспективный анализ результатов 
обследования пациентов с  аутоиммунными заболе-
ваниями печени (ПБЦ, АИГ, ПБЦ/АИГ), находившихся 
на обследовании и лечении в «Окружном центре вирус-
ных гепатитов» и  клинико-диагностической поликли-
нике ОКБ г. Ханты-Мансийска в период с 2019 по 2022 гг.

Диагноз устанавливали в соответствии с междуна-
родными рекомендациями ведущих гепатологических 
ассоциаций, на основании комплексного анализа дан-
ных анамнеза, физикального осмотра, результатов лабо-
раторных и инструментальных методов исследования, 
а также гистологического исследования биоптата печени 
при обязательном исключении иной этиологии гепатита 
(вирусной, токсической, алкогольной). Отобрано 30 
пациентов, которые были распределены на 2 группы. 

mailto:kosarenko_es@mail.ru
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В I группу вошли 17 человек с поражением печени соче-
танного генеза (аутоиммунного и паразитарного), во II 
группу 13 человек с  аутоиммунными заболеваниями 
печени (аутоиммунным гепатитом, первичным били-
арным холангитом и  их сочетанием, т. н. вариантная 
форма АИГ/ПБХ).

Методологическую основу исследования составляли 
общенаучные (наблюдение, описание, измерение, 
моделирование, абстрагирование) и  общелогические 
(анализ и  синтез, индукция, дедукция и  абдукция) 
методы. Также использовались специальные методы: 
ретроспективный анализ, методы опроса и анкетиро-
вания, клинико-анамнестический, лабораторной диа-
гностики (микробиологический, иммунологический, 
биохимический, морфологический), инструментальные 
(ультразвуковой диагностики, рентгенологический, 
эндоскопический), статистические методы и  медико-
математическое моделирование.

Статистическую обработку данных проводили 
с  использованием стандартного пакета программ 
«Statsoft Statisitic 10» Статистический анализ вклю-
чал в себя анализ распределения уровней признаков 
визуально и с применением критерия Шапиро-Вилка. 
Определяли центральную тенденцию и меры вариабель-
ности. Для переменных, чьё распределение соответство-
вало нормальному, определяли среднюю арифметиче-
скую (М) и среднее квадратическое отклонение (σ). Для 
всех переменных определяли медиану (Ме), нижний (Q1) 
и верхний квартиль (Q3). Оценивали частоты категориаль-
ных признаков. В исследовании был принят критический 
уровень значимости α = 0,05. Статистическую значимость 
различий уровня признака между основной группой 
и  группой сравнения проводили с  использованием 
U-критерия Манна-Уитни. В основную группу были вклю-
чены пациенты с АИЗП, сочетанными с описторхозом. 
В группу сравнения были включены пациенты с АИЗП без 
описторхоза. Сравнение частот признаков в группах 1 и 2 
проводили с применением таблиц флагов и заголовков. 
Статистическую значимость различия частот проводили 
при помощи критерия согласия Пирсона (хи-квадрат), при 
необходимости с поправкой Йетса. Данные, измеренные 
в относительной, интервальной или абсолютной шкале, 
оценивали с  точки зрения соответствия распределе-
ния уровня параметра нормальному распределению. 
В качестве нуль-гипотезы было принято утверждение, 
что распределение уровня параметра отличается от нор-
мального. В случае соответствия распределения уровня 
параметра нормальному применялись параметрические 
методы анализа (t-критерия Стьюдента), в ином случае 
использовались методы непараметрического анализа, 
для обеспечения сопоставимости мер центральной тен-
денции и вариабельности уровня признака.

Результаты и обсуждение. Общая характеристика 
исследуемых пациентов. В исследование были вклю-
чены 30 пациентов, в том числе 23 женщины и 7 муж-
чин. Средний возраст испытуемых в выборке составил 
52,0 (Q1 – 43,0; Q3 – 61,0) года. Длительность от первых 
признаков до установки диагноза в среднем составила 

3,5 года (таблица 1). Диагноз был установлен на стадии 
цирроза в 21 случае из 30. У большинства пациентов (19 
человек) заболевание длительно протекало в бессим-
птомной форме, у 7 пациентов отмечался острый дебют, 
у  4 пациентов хронический дебют. Фульминантный 
вариант дебюта не  встретился ни  в  одном случае. 
Оптимальная масса тела наблюдалась в  13 случаях, 
избыточная – в 17 случаях из 30.

Таблица 1 – Общая характеристика выборки

Параметр Ме Q1 Q3

Возраст 52,0 43,0 61,0
Длительность от дебюта 
до постановки диагноза 3,5 0,6 6,0

Пациенты были распределены на 2 группы.
В 1 группу (АИЗП сочетанные с описторхозной инва-

зией) вошли 17 пациентов, из них с АИГ – 4 (23%), ПБХ – 
6 (35%), АИГ + ПБХ 7 (42%) человек. Средний возраст 
пациентов 58 лет. На момент обследования заболевание 
печени на  стадии гепатита наблюдалось в  4 случаях, 
на стадии фиброза – у 2-х пациентов, компенсированного 
цирроза (класс А по Чайлд-Пью) у 3-х, субкомпенсирован-
ного цирроза (класс В по Чайлд-Пью) – 4-х и декомпенси-
рованного (класс С по Чайлд-Пью) также у 4-х пациентов. 
Длительность от первых проявлений до установления 
диагноза составила в среднем 5 лет. В 71% случаев диа-
гноз был выставлен только на стадии цирроза.

Во 2 группу (АИЗП без описторхозной инвазии) вошли 
13 пациентов, из них с АИГ – 6 (46%), ПБХ – 5 (38%), АИГ 
+ ПБХ – 2 (16%). Средний возраст пациентов – 43 года. 
На  момент обследования АИЗП на  стадии гепатита 
наблюдалоись у 2-х пациентов, фиброз у 1 пациента, 
компенсированного цирроза (класс А  по  Чайлд-Пью) 
у 3-х, субкомпенсированного цирроза (класс В по Чайлд-
Пью) у 5 человек и декомпенсированного цирроза (класс 
С по Чайлд-Пью) у 2-х пациентов. Длительность от пер-
вых проявлений до установления диагноза составила 
в среднем 1 год и в 70% случаев диагноз был верифи-
цирован на стадии цирроза (таблицы 2,3,4,5).

Сравнение уровней параметров в группе 1 и группе 
2 представлено в таблицах. Приводится число наблюде-
ний в группе (n), уровень параметра, соответствующий 
нижнему квартилю (Q1), медиане (Me) и верхнему квар-
тилю (Q3). Статистическая значимость различий уровней 
оценена методом Манна-Уитни, в таблице приводится 
точное значение двухстороннего p. При анализе частот 
признаков в 1 и 2 в группе были получены 2-входовые 
итоговые таблицы со статистиками: Хи-квадрат, число 
степеней свободы (сс), р.

При проведении сравнительного анализа, было 
выявлено, что длительность заболевания от  дебюта 
до  момента постановки диагноза у  представителей 
1 группы составила в среднем 5 лет, что статистически 
значимо больше, чем у представителей 2 группы – 1 год 
(p = 0,007). Это подтверждает затруднение диагностики 
АИЗП при наличии описторхозной инвазии. Пациенты 
длительное время ведутся с  ошибочным диагнозом, 
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не получают своевременного лечения, что ведет к необ-
ратимому прогрессированию заболевания и развитию 
осложнений [1].

Таблица 2 – Сравнение уровней параметров возраста, ИМТ 
и длительности верификации диагноза 1 и 2 группы

Параметры

Группа 1
АИЗП сочетанные 
с описторхозной 

инвазией

Группа 2
АИЗП без опистор-

хозной инвазии

2-х сто-
роннее 
точное 

p
n Q1 Ме Q3 n Q1 Ме Q3

Возраст 17 46,0 58,0 62,0 13 36,0 43,0 54,0 0,059
Длитель-
ность 
от дебюта 
до постанов-
ки диагноза

17 3,0 5,0 7,0 13 0,5 1,0 4,0 0,007

ИМТ 17 24,5 27,0 28,4 13 22,3 24,2 25,8 0,157

Таблица 3 – Верификация диагноза на стадии цирроза 
в сравниваемых группах

Диагноз 
уста-

новлен 
на стадии 
цирроза

Группа 1
АИЗП со-
четанные 
с опистор-

хозной 
инвазией

Группа 2
АИЗП без 
опистор-
хозной 

инвазии

Всего
Пирсона 

Хи-
квадрат

Сте-
пеней 
сво-

боды

р

Да 12 9 21
0,0064641 сс = 1 0,93592Нет 5 4 9

Всего 17 13 30

Статистически значимые различия частоты признака 
между группами 1 и 2 выявлены не были (p > 0,05).

Таблица 4 – Распределение по тяжести заболевания 
в сравниваемых группах

Тяжесть 
заболе-
вания

Группа 1
АИЗП соче-

танные с опи-
сторхозной 
инвазией

Группа 2
АИЗП без 
опистор-
хозной 

инвазии

Всего
Пирсона 

Хи-
квадрат

Сте-
пеней 
сво-

боды

р

Гепатит 4 2 6

1,809955 сс = 5 0,87477

Фиброз 2 1 3
Цирроз: 11 10 21
Класс А 3 3 6
Класс В 4 5 9
Класс С 4 2 6
Всего 17 13 30

Статистически значимые различия частоты признака 
между группами 1 и 2 выявлены не были (p > 0,05).

Таблица 5 – Распределение АИЗП входящих в основную группу 
и группу сравнения

Диагноз

Группа 1
АИЗП со-
четанные 
с опистор-

хозной 
инвазией

Группа 2
АИЗП без 
опистор-
хозной 

инвазии

Всего
Пирсона 

Хи-
квадрат

Сте-
пеней 
сво-

боды

р

АИГ + ПБХ 7 2 9

3,592878 сс = 3 0,30891
АИГ 4 6 10
ПБХ 6 5 11
Всего 17 13 30

Статистически значимые различия частоты признака 
между группами 1 и 2 выявлены не были (p > 0,05).

В обоих группах преобладали женщины, в 1 группе 
15 женщин и  2е мужчин, во  2 группе 8 женщин и  5 
мужчин (таблица 6), не смотря на общемировую тен-
денцию к  росту заболеваемости среди мужчин. Хотя 
первоначально АИЗП, особенно АИГ считался болезнью 
молодых женщин, в настоящее время представления 
о заболеваемости изменились, согласно современным 
исследованиям АИЗП встречаются у  представителей 
всех рас, этнических групп и возрастов [11, 12, 13].

Таблица 6 – Распределение пациентов по полу  
в сравниваемых группах

Пол

Группа 1
АИЗП соче-

танные с опи-
сторхозной 
инвазией

Группа 2
АИЗП без 

описторхоз-
ной инвазии

Всего
Пирсона 

Хи-
квадрат

Сте-
пеней 
сво-

боды

р

Ж 15 8 23
2,934994 сс = 1 0,08668М 2 5 7

Всего 17 13 30

Статистически значимые различия частоты признака 
между группами 1 и 2 выявлены не были (p > 0,05).

Клинические особенности аутоиммунных заболе-
ваний печени в зависимости от сочетания с опистор-
хозной инвазией.

Хорошо известно, что клиническая картина АИЗП 
очень неоднородна, не имеет специфических патогно-
моничных проявлений, значительно варьирует и имеет 
широкий диапазон по характеру течения, в прочем, как 
и  при описторхозе. Нами рассмотрены характерные 
клинические особенности АИЗП, в  общей выборке 
и  в  зависимости от  сочетания АИЗП с  описторхозной 
инвазией. У большинства пациентов как 1, так и 2 группы 
(таблица 7), заболевание длительное время протекало 
бессимптомно, в 1 группе 11 случаев из 30 (65%), во 2 
группе – 7 из  13 (54%), «острый» дебют заболевания 
в 1 группе наблюдался у 3 пациентов из 17 (17,5%), во 2 
группе у  5 из  13 (38,5%), «хроническое» течение в  1 
группе имели 3 пациентов (17,5%), во 2 группе в 1 слу-
чае из 13 (7,5%). «Фульминантный» дебют не выявлен 
ни в одном случае. В целом распределение вариантов 
дебютов соответствует данным других, ранее проведен-
ных исследований [2, 7].

Таблица 7 – Варианты дебюта в сравниваемых группах

Дебют

Группа 1
АИЗП со-
четанные 
с опистор-

хозной 
инвазией

Группа 2
АИЗП без 
опистор-
хозной 

инвазии

Всего 
по стро-

ке

Хи-
квадрат p

Латентный 11 7 18 0,09 0,762

Острый 3 5 8 0,32* 0,571

Хронический 3 1 4 0,03* 0,874

Всего 17 13 30 – –

Примечание: * – Хи-квадрат с поправкой Йетса.
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Статистически значимые различия частот вариантов 
дебюта между 1 и 2 группой не выявлены.

Клиническая картина у  исследуемых пациентов 
характеризовалась следующими проявлениями 
(таблица 8). 

Таблица 8 – Клинические проявления аутоиммунных 
заболеваний печени в зависимости от сочетания 

с описторхозной инвазией с ранжированием симптомов 
в порядке убывания частоты

Клинический признак Всего
n = 30

1 группа
(АИЗП 
+опи-

сторхоз)
n = 17

2 группа
(АИЗП 

без опи-
сторхоза)

n = 13
Жалобы:

Сонливость, слабость,
повышенная утомляемость 21 11 10

Боли, тяжесть в правом подребе-
рье 20 14 6

Кожный зуд 17 10 7
Пожелтение склер и слизистых 
оболочек,
кожи, потемнение мочи

16 8 8

Геморрагический синдром 15 8 7
Суставной синдром 15 10 5
Диспепсические проявления 12 8 4
Боли, тяжесть в других областях 11 2 9
Рвота с примесью крови,
ректальные кровотечения 11 5 6

Нарушения стула 11 7 4
Обстипация/диарея 9/2 7/0 2/2
Снижение массы тела 7 6 1
Увеличение живота в объёме 4 1 3
Повышение температуры тела 4 1 3

Данные объективного осмотра:
Гепатомегалия 23 16 7
Астеновегетативный синдром 22 13 9
Спленомегалия 21 12 9
Сухость кожи 20 12 8
Боли в правом подреберье при 
пальпации 20 13 7

Проявления печеночной энцефа-
лопатии 20 10 10

Избыточная масса тела/ожирение 17 12 5
Кожный зуд 17 7 10
Желтуха 15 7 8
Проявления геморрагического 
синдрома 15 8 7

Гиперпигментация 13 8 5
Пальмарная эритема 12 5 7
Гиперспленизм 11 5 6
Отеки ног 9 5 4
Телеангиоэктазии 7 4 3
Повышение температуры тела 5 2 3
Боли в эпигастрии при пальпации 5 1 4
Асцит 4 3 1
Ксантомы, ксантелазмы 3 2 1
Голова медузы 2 1 1

Среди всех проявлений, наиболее часто пациенты 
предъявляли жалобы на  сонливость, слабость, повы-
шенную утомляемость  – 21 случай из  30 (70%). У  20 
пациентов (67%) из всей выборки, наблюдались боли/
тяжесть в правом подреберье, боли, тяжесть в других 
областях отмечали реже  – 11 пациентов из  30 (37%), 
Жалобы на  кожный зуд предъявляли 17 пациентов 
(57%) из 30 пациентов, пожелтение склер и слизистых 
оболочек, потемнение мочи  – 16 (53%), проявления 
геморрагического синдрома отмечали 15 пациентов 
(50%), из них 11 (37%) жаловались на рвоту с приме-
сью крови или ректальные кровотечения. Нарушения 
стула отметили 11 участников из 30, из них 9 пациентов 
с  обстипацией и  2-е с  диареей. Боли в  суставах бес-
покоили половину пациентов, диспепсические прояв-
ления – 12 пациентов (40%), снижение массы тела – 7 
участников (23%), увеличение объёма живота за счет 
асцита  – 4 пациента (13%), немотивированное повы-
шение температуры отмечали в 4 случаях (13%) из 30.

При проведении объективного осмотра, наиболее 
часто выявляли  – гепатомегалию (23 пациента из 30, 
77%), астеновегетативный синдром (22 случая из  30, 
73%), спленомегалию (21 случай из  30, 70%), сухость 
кожи (20 пациентов из 30, 67%), боли при пальпации 
в правом подреберье (20 пациентов из 30, 67%), прояв-
ления печеночной энцефалопатии (20 пациентов из 30, 
67%), избыточная масса тела/ожирение (17 пациентов 
из 30, 57%), следы от расчесов в следствии кожного зуда 
наблюдались в основном у пациентов с ПБХ и перекрест-
ным синдромом (17 пациентов из 30, 57%). У половины 
пациентов выявлены – желтуха, проявления геморра-
гического синдрома. Гиперпигментация наблюдалась 
у 13 пациентов (43%), пальмарная эритема у 12 (40%), 
признаки гиперспленизма у 11 участников (37%) из 30.

Реже обнаруживали: отеки ног  – 9 случаев (30%), 
телеангиоэктазии у 7 пациентов (23%), повышение тем-
пературы – 5 пациентов (17%), боли в эпигастрии при 
пальпации – 5 пациентов (17%), асцит у 4х пациентов 
(13%), ксантомы, ксантелазмы у  3х участников (10%), 
«голова медузы» у 2 пациентов из 30 (7%).

Трещины языка, тремор, конъюнктивит не выявлены 
ни в одном наблюдений.

При проведении сравнительного анализа частот 
клинических проявлений аутоиммунных заболеваний 
печени в  зависимости от  сочетания с  описторхозной 
инвазией найдено статистически значимое различие 
частоты симптома «боль / тяжесть в правом подребе-
рье» между 1 и 2 группами (p = 0,037). Статистически 
значимые различия частоты признака по другим призна-
кам между группами 1 и 2 выявлены не были (p > 0,05) 
(таблица 9).

Хорошо известно, АИЗП, часто протекают сочетано 
с  другими аутоиммунными заболеваниями [10, 14], 
однако в нашей работе, даже при углубленном обсле-
довании, выявлены единичные случаи аутоиммунного 
тиреоидита, синдрома Шегрена, саркоидоза легких, 
четверо пациентов страдали неспецифическим язвен-
ным колитом (таблица 10).
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Таблица 9 – Анализ частот клинических проявлений 
аутоиммунных заболеваний печени в зависимости от сочетания 

с описторхозной инвазией

1 группа
(АИЗП 
+опи-

сторхоз)

2 группа
(АИЗП без 
опистор-

хоза)

Всего по 
строке

Пирсона 
Хи-

квадрат

Сте-
пеней 

свободы
р

Избыточная масса тела
Нет 5 8 13

3,096374 сс = 1 0,07847
Да 12 5 17

Сонливость слабость, повышенная утомляемость
Да 11 10 21

0,5235941 сс = 1 0,46931
Нет 6 3 9

Кожный зуд
Нет 7 6 13

0,0743228 сс = 1 0,78514
Да 10 7 17

Желтуха (пожелтение склер, кожи, потемнение мочи)
Да 8 8 16

0,6205559 сс = 1 0,43084
Нет 9 5 14

Увеличение живота в объёме за счет асцита
Нет 15 11 26

0,0835364 сс = 1 0,77256
Да 2 2 4

Боль / тяжесть в правом подреберье
Нет 3 7 10

4,343892 сс = 1 0,03714
Да 14 6 20

Боль / тяжесть в других областях живота
Нет 13 6 19

2,915629 сс = 1 0,08773
Да 4 7 11

Геморрагический синдром
Да 8 7 15

0,1357466 сс = 1 0,71255
Нет 9 6 15

Рвота с примесью крови, ректальные кровотечения
Да 5 6 11

0,8891727 сс = 1 0,34570
Нет 12 7 19

Немотивированное повышение температуры тела
Нет 16 10 26

1,884789 сс = 1 0,16979
Да 1 3 4

Менопауза
Менопауза 10 4 14

12,03968 сс = 13 0,52439
Нет 5 4 9

Желтуха
Да 7 8 15

1,221720 сс = 1 0,26902
Нет 10 5 15

Кожный зуд
Нет 7 6 13

0,0743228 сс = 1 0,78514
Да 10 7 17

Сухость кожи
Да 12 8 20

0,2714932 сс = 1 0,60233
Нет 5 5 10

Гиперпигментация
Да 8 5 13

0,2217399 сс = 1 0,63772
Нет 9 8 17

Гепатомегалия
Да 15 8 23

2,934994 сс = 1 0,08668
Нет 2 5 7

Спленомегалия
Да 12 9 21

0,0064641 сс = 1 0,93592
Нет 5 4 9

1 группа
(АИЗП 
+опи-

сторхоз)

2 группа
(АИЗП без 
опистор-

хоза)

Всего по 
строке

Пирсона 
Хи-

квадрат

Сте-
пеней 

свободы
р

Гиперспленизм
Нет 12 7 19

0,8891727 сс = 1 0,34570
Да 5 6 11

Боли в правом подреберье при пальпации
Нет 4 6 10

1,696833 сс = 1 0,19270
Да 13 7 20

Боли в эпигастрии при пальпации
Нет 16 9 25

3,285068 сс = 1 0,06991
Да 1 4 5

Асцит
Нет 14 12 26

0,6317438 сс = 1 0,42672
Да 3 1 4

Отёки ног
Да 5 4 9

0,0064641 сс = 1 0,93592
Нет 12 9 21

Голова Медузы
Нет 16 12 28

0,0387847 сс = 1 0,84388
Да 1 1 2

Пальмарная эритема
Нет 12 6 18

1,832579 сс = 1 0,17582
Да 5 7 12

Телеангиоэктазии
Да 5 2 7

0,8102639 сс = 1 0,36804
Нет 12 11 23

Кровоточивость
Да 8 7 15

0,1357466 сс = 1 0,71255
Нет 9 6 15

Диспепсия
Да 8 4 12

0,8144796 сс = 1 0,36680
Нет 9 9 18

Нарушения стула
Да 7 4 11

0,3435883 сс = 1 0,55777
Нет 10 9 19

Какие нарушения стула
Запор 7 2 9

4,717814 сс = 2 ,09452
Диарея 0 2 2

Печеночная энцефалопатия
Да 10 10 20

1,085973 сс = 1 0,29737Нет 7 3 10
Всего 17 13 30

Ксантомы, ксантелазмы
Нет 14 13 27

2,549020 сс = 1 0,11036
Да 3 0 3

Снижение массы тела
Нет 11 12 23

3,137349 сс = 1 0,07652
Да 6 1 7

Астеновегетативный синдром
Да 13 9 22

0,1974496 сс = 1 0,65679
Нет 4 4 8

Суставной синдром
Нет 7 8 15

1,221720 сс = 1 0,26902
Да 10 5 15

Лихорадка
Нет 17 11 28

2,802198 сс = 1 0,09414
Да 0 2 2
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Таблица 10 – Сопутствующая патология аутоиммунных 
заболеваний печени в зависимости от сочетания 

с описторхозной инвазией

Сопутствующие заболевания Всего
n = 30

1 группа
(АИЗП + 
опистор-

хоз)
n = 17

2 группа
(АИЗП без 
опистор-

хоза)
n = 13

Эндокринные нарушения 3 1 2
Тиреоидит 1 - 1
СД 2 1 1
Синдром Шегрена 1 1 -
Миалгии 1 1 -
Поражение почек 1 1 -
Лимфоаденопатия - - -
Поражение почек - - -
Поражение легких (саркоидоз) 1 1 -
Неврологические нарушения - - -
Поражение ПЖ 1 1 -
НЯК, Болезнь Крона 4 3 1
Остеопороз 8 8 -

Менопауза 17 из 23 
женщин 12 5

При проведении сравнительного анализа частот 
сопутствующей патологии аутоиммунных заболеваний 
печени в  зависимости от  сочетания с  описторхозной 
инвазией (таблица 11), выявлены статистически зна-
чимые различия частоты остеопороза между 1 и  2 
группами (p = 0,005). 

Таблица 11 – Анализ частот сопутствующей патологии 
аутоиммунных заболеваний печени в зависимости от сочетания 

с описторхозной инвазией

Сопутству-
ющие за-

болевания

1 группа
(АИЗП + 

опи-
сторхоз)

2 группа
(АИЗП 

без опи-
сторхо-

за)

Всего 
по 

стро-
ке

Пирсона 
Хи-

квадрат

Степеней 
свободы р

Аутоим-
мунный 
тиреоидит

0 1 1 1,352785 сс = 1 0,24479

Синдром 
Шегрена 1 0 1 0,7910751 сс = 1 0,37378

Саркоидоз 
легких 1 0 1 0,7910751 сс = 1 0,37378

Миалгия 2 0 2 1,638655 сс = 1 0,20051
Поражение 
почек 1 0 1 0,7910751 сс = 1 0,37378

Поражение 
ПЖ 1 0 1 0,7910751 сс = 1 0,37378

Сахарный 
диабет 1 1 2 0,0387847 сс = 1 0,84388

НЯК, БК 3 1 4 0,6317438 сс = 1 0,42672
Остеопо-
роз 8 0 8 7,815790 сс = 1 0,00518

ЖКБ
Да 7 5 12

1,910895 сс = 3 0,59111Нет 6 7 13
Сладж 4 1 5

По нашему мнению, несмотря на то, что что стати-
стических различий в возрасте пациентов 1 и 2 группы 
не  выявлено, все  же в  1 группе возрастная медиана 

приходится на 58 лет, а во второй на 43 года и так как 
большинство исследуемых в  группах  – это женщины, 
то безусловно возраст и наличие менопаузы оказывает 
существенное влияние на развитие остеопороза [9]. Это 
важно учитывать при определении тактики лечения.

Статистически значимые различия частоты признака 
других сопутствующих заболеваний между группами 1 
и 2 выявлены не были (p > 0,05).

Таким образом, при сравнении клинических про-
явлений АИЗП в зависимости от сочетания с опистор-
хозной инвазией выявлено, что 1 и 2 группы статисти-
чески значимо отличались друг от друга по параметрам 
частота боли /тяжести в правом подреберье и частота 
остеопороза. Боль / тяжесть в  правом подреберье 
статистически значимо чаще встречалась в  1 группе 
(p = 0,037). Остеопороз также статистически значимо 
чаще встречался в 1 группе (p = 0,005).

Статистически значимые различия частот прочих 
категориальных признаков между 1-й и 2-й группами 
выявлены не были (p > 0,05).

Заключение. Проведен сравнительный анализ кли-
нического течения аутоиммунных заболеваний печени 
при наличии описторхозной инвазии и без таковой.

Выявлено, что наличие описторхозной инвазии 
значимо увеличивает время постановки диагноза. 
У представителей 1 группы длительность заболевания 
от дебюта до момента постановки диагноза составила 
в  среднем 5 лет, у  представителей 2 группы  – 1 год 
(p = 0,007). Поздняя диагностика ведет к  несвоевре-
менному началу терапии и  развитию необратимых 
изменений.

При наличии описторхозной инвазии статистически 
значимо чаще наблюдалась боль / тяжесть в  правом 
подреберье (p = 0,037), а  также проявления остеопо-
роза (p = 0,005), что важно учитывать при назначении 
терапии.

Определено, что при аутоиммунных заболеваниях 
печени, сочетанных с описторхозом, отсутствуют спец-
ифические патогномоничные клинические признаки, 
что важно учитывать при проведении дифференци-
альной диагностики. Следовательно, всем пациентам 
страдающим описторхозом, независимо от  ранее 
установленного диагноза, при наличии гепатоспленоме-
галии, стойкого цитолиза и/или холестаза необходимо 
дообследование на  предмет аутоиммунного пораже-
ния печени, согласно действующим диагностическим 
алгоритмам. Особенно если они сочетаются с анемией 
и другими цитопениями, аутоиммунными заболевани-
ями, отягощенной наследственностью по аутоиммунной 
патологии, резким повышением γ-глобулинов (IgG).

Необходимо дальнейшее изучение аутоиммунных 
заболеваний, разработка диагностических критериев 
и валидированных протоколов при сочетанном пора-
жении печени.
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ОСОБЕННОСТИ НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКОГО РЕАГИРОВАНИЯ ВЫПУСКНИКОВ 
В ЭКЗАМЕНАЦИОННЫЙ ПЕРИОД
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Аннотация. Актуальность. Качество жизни студентов определяется физическим и психическим благо-
получием. Особенности реагирования обучающихся на  стрессовые факторы образовательной среды, 
среди которых высокая учебная нагрузка, успеваемость и экзамены, способствуют развитию тревожно-
депрессивных состояний.
Цель исследования. Выявить динамику тревожно-депрессивных изменений у студентов 6 курса и влияние 
итоговых экзаменов на психическое здоровье выпускников.
Материалы и методы. На кафедре общей медицинской практики Санкт-Петербургского государствен-
ного педиатрического медицинского университета проведено социологическое исследование студентов 
6 курса с использованием Госпитальной шкалы тревоги и депрессии (HADS). У каждого испытуемого сум-
марно определялись баллы, соответствующие норме или тревожно-депрессивным характеристикам. 
Первая группа анкетировалась в течение семестра – 255 человек, вторую группу составили студенты 
6 курса перед сдачей Государственной итоговой аттестации – 271 человек. В третью группу вошли 146 
выпускников, непосредственно перед сдачей второго этапа первичной аккредитации специалистов.
Результаты. Средние показатели тревоги и  депрессии среди всех студентов постоянно нарастали 
от  привычного режима обучения до  этапа первичной аккредитации. При анализе средних значений 
по шкале тревоги, получены достоверные различия у студентов женского пола, не имеющих среднего 
профессионального образования, с увеличением показателей при итоговой аттестации и последующим 
нарастанием тревоги перед вторым этапом аккредитации. Однако аналогичная динамика депрессивных 
характеристик наблюдалась только перед Государственными экзаменами с последующим снижением 
уровня депрессии перед первичной аккредитацией.
Заключение. Обучающиеся женского пола наиболее подвержены депрессивным видам реагирования в период 
сессии и первичной аккредитации, что определяет необходимость формирования адаптационных ресурсов 
у студентов и коррекции рабочих программ с учетом формы аттестации. Наличие профессиональных 
компетенций, значительно снижает проявления тревоги и депрессии, что позволяет рекомендовать ис-
пользование методики объективного структурированного клинического экзамена на протяжении всего 
периода обучения.
Ключевые слова: тревога, депрессия, качество жизни, психическое здоровье, Госпитальная шкала тревоги 
и депрессии (HADS), аккредитация, медицинское образование, объективный клинический структурирован-
ный экзамен (ОСКЭ)

Актуальность. Специфика обучения в медицинском 
вузе вносит свои коррективы в жизнь будущих врачей, 
так как обновленные образовательные программы, 
повышенная учебная нагрузка, необходимость пере-
мещений на различные базы в течение учебного дня, 
дистанционные формы обучения и требования само-
стоятельной профессиональной деятельности после 
сдачи первичной аккредитации специалистов негативно 
влияют на  психическое здоровье обучающихся [6]. 
Обучающиеся по  медицинским направлениям чаще 
подвержены воздействию стресса и  депрессивным 
состояниям, пристрастиям к  вредным привычкам 

и  развитием психосоматических заболеваний, среди 
которых первое место делят болезни органов дыхания 
и пищеварения [9, 11].

Следует отметить, что во время длительного обуче-
ния молодежи в медицинском вузе показатели качества 
жизни, определяются воздействием социальных, эко-
логических, медико-биологических, психолого-педа-
гогических факторов и оказывают влияние на уровень 
благополучия студента. Существует взаимосвязь между 
самооценкой состояния здоровья, степенью удовлет-
воренности жизнью и  успеваемостью обучающихся 
[10, 16].



114 Медицинская наука и образование Урала. 2023. Т. 24, № 2

	   Оригинальные исследования  	

SPECIFICITY OF NEURO-MENTAL RESPONSE OF GRADUATES IN THE EXAMINATION PERIOD

Lisovskii Oleg V., Rochas Elena A., Lisitsa Ivan A., Ivanov Dmitriy O., Moiseeva Karina E.

	 St. Petersburg State Pediatric Medical University, Saint-Petersburg, Russia
 
 	oleg.lisowsky@yandex.ru

Abstract. Background. The quality of students’ life is determined by physical and mental well-being. Pattern of stu-
dents’ response on educational environment stressful factors, counting high academic load, academic performance 
and exams, favors an expansion of anxiety-depressive changes.
Aims. To identify the dynamics of anxiety and depressive changes of 6th year students and the impact of final exams 
on the mental health of graduates.
Materials and methods. A sociological study of 6th year students was done at the Department of General Medical 
Practice of the St. Petersburg State Pediatric Medical University using the Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS). The total scores corresponding to the norm or anxiety-depressive characteristics were determined for each 
test subject. The first group was questioned during the semester – 255 people. The second group was made up of 
6th year students before passing the State Final Attestation – 271 people. The third group included 146 graduates 
questioned immediately before passing the second stage of primary accreditation of specialists.
Results. Average value of anxiety and depression among all students steadily increased from the usual mode of study 
to the stage of primary accreditation. The average value on the anxiety scale demonstrates significant differences 
among female students without a secondary vocational education, with an increase in anxiety during the final cer-
tification and a subsequent increase in anxiety before the second stage of accreditation. However, similar dynamics 
of depressive characteristics was observed only before the State examinations with a subsequent decrease in the 
level of depression before the primary accreditation.
Conclusions. Female students are most prone to depressive types of response during the session and primary accredi-
tation, which determines the necessity of students’ adaptation resources formation and work programs correction 
considering the form of attestation. The presence of professional competencies significantly reduces the manifesta-
tions of anxiety and depression, which allows us to recommend the use of an objective structured clinical examination 
throughout the entire period of study.
Keywords: anxiety, depression, quality of life, mental health, hospital anxiety and depression scale (HADS), accredita-
tion, medical education objective clinical structured examination (OCSE)

В литературе описана концепция динамического 
изменения состояния здоровья студентов с  течением 
обучения в высшей школе. Так к пятому курсу хрони-
ческие заболевания встречаются у  55% слушателей. 
Психические компоненты здоровья также претерпе-
вают изменения [4]. При переходе студентов от второго 
к  четвертому курсу снижается уровень ситуативной 
и личностной тревожности, что говорит о возрастании 
стрессоустойчивости на старших курсах [7, 14].

По данным ряда исследований качество жизни пре-
терпевает изменения на всех этапах обучения в вузе [1]. 
У первокурсников ярко выражена высокая личностная 
и  реактивная тревожность и  низкий уровень адапта-
ции. Эти показатели психического здоровья студентов 
находятся в  обратной взаимосвязи [5, 12]. Уровни 
психологической адаптации к  среде, агрессивности, 
успеваемости, соматического здоровья у  студентов, 
регулярно занимающихся физической культурой, более 
благоприятны в  сравнении со  студентами с  низким 
уровнем физической активности, однако высокая ситу-
ативная тревожность способна перерастать в свойства 
личности [2].

Следует отметить и  высокое распространение 
негативных поведенческих факторов (нерациональное 
питание, несоблюдение режима сна и отдыха, курение, 
употребление алкогольных напитков) среди студентов 

медицинских направлений по сравнению с учащимися 
других вузов, что неоспоримо ведет к ухудшению здо-
ровья студентов старших курсов [3]. Неблагоприятным 
фактором для состояния здоровья является и  совме-
щение учебы с  работой, что повышает удельный вес 
хронических заболеваний на младших курсах до 23% 
и на старших – до 43%, что вдвое выше показателей здо-
ровья студентов, которые занимаются исключительно 
учебой [11]. Следует отметить, что отрицательные фак-
торы жизни трудящейся молодежи в некоторой степени 
нивелируются личной удовлетворенность и материаль-
ной обеспеченностью.

Каждому типу личности свойственен определенный 
вид копинг-поведения, который может быть социально 
одобряемым или неодобряемым. Таким образом, 
гармоничное развитие детей и подростков возможно 
только при адекватной реализации механизмов реа-
гирования на стресс. Создание благоприятных условий 
для адаптации и  совладания личности, а  также под-
держка ресурсов психики, способствуют формированию 
адаптивных копингов, позволяющих в  дальнейшем 
выходить из кризисных ситуаций при взаимодействии 
со  сверстниками и  нарастающей учебной нагрузкой 
[1, 13]. Отличительной чертой стратегии копинга при 
стрессе является формирование установки по поиску 
способа выйти из  критической ситуации и  растущих 
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трудностей или неадекватное приспособление к труд-
ностям. Методика Э. Хейма позволяет определить 26 
ситуационно-специфических вариантов реагирования, 
среди которых выделяются адаптивные, относительно 
адаптивные и  неадаптивные копинг-стратегии, соот-
ветствующие когнитивной, эмоциональной и поведен-
ческой формам психической деятельности [5, 12].

Таким образом, эффективность учебного процесса 
и, как следствие, качество кадров, выпускаемых выс-
шей школой, зависит от  психического и  физического 
состояния обучающихся [4]. Недостаточные резервы 
физического и психического здоровья на любом этапе 
получения образования могут привести к  развитию 
невротических расстройств и существенному снижению 
уровня физического здоровья [2, 6].

В заключение следует отметить необходимость 
разработки рациональных методик преподавания 
в высшей школе, научно обоснованных концепций под-
хода к  организации профессиональной медицинской 
подготовке студентов, формированию учебных планов, 
изучения адаптационных ресурсов студентов и создания 
благоприятного социально-педагогического климата, 
снижающего негативное влияние средовой нагрузки 
при достаточном уровне освоения профессиональных 
компетенций [15].

Цель. Выявить динамику тревожно-депрессивных 
изменений у  студентов 6 курса и  влияние итоговых 
экзаменов на психическое здоровье выпускников.

Материалы и  методы. Дизайн исследования. 
Исследование проведено на кафедре общей медицин-
ской практики. Анкетирование прошли выпускники педи-
атрического факультета Санкт-Петербургского государ-
ственного педиатрического медицинского университета.

Студенты 6 курса участвовали в  исследовании 
в  различные периоды обучения. Так, первую группу 
составили шестикурсники (255 человек), обучающиеся 
в обычном режиме, не связанном со сдачей зачетов или 
экзаменов. Вторую группу составили студенты 6 курса, 
сдающие практический этап Государственной итоговой 
аттестации – 271 человек. Третью группу (146 человек) 
составили выпускники, непосредственно перед сдачей 
второго этапа первичной аккредитации специалистов 
(в день прохождения этапа «оценка практических навы-
ков» на симуляторах), дающей право самостоятельной 
деятельности в  качестве участкового врача-педиатра 
и проводимой в виде объективного структурированного 
клинического экзамена (ОСКЭ).

Критерии соответствия. Исследование проводи-
лось на добровольной основе, анкетирование являлось 
анонимным. На всех этапах исследования, респонденты 
информировались о необходимости отразить в ответах 
истинные чувства, характерные для ситуаций, указанных 
в анкете. Лица, нежелающие участвовать в исследова-
нии от  тестирования освобождались, незаполненные 
анкеты в работу не принимались.

Условия проведения. Все шестикурсники анкетирова-
лись в идентичные периоды обучения. С февраля по май 
2022 года формировалась первая группа респондентов 

и составила 255 человек. На  данном этапе обучения, 
согласно учебному плану экзамены не предусмотрены. 
Проведение Государственной итоговой аттестации 
в  июне 2022  года позволило сформировать вторую 
группу – 271 человек. Анкетирование проводилось непо-
средственно в  день проведения практического этапа 
экзамена за полчаса до его начала. Третья группа сфор-
мирована в первой половине июля (с 04.07 по 16.07) – 
146 человек, в  период прохождения выпускниками 
первичной аккредитации специалистов. При состав-
лении расписания практического этапа аккредитации, 
учитывая методику ОСКЭ, приглашались 5 выпускников 
на каждые 50 минут. В указанное время им предстояло 
пройти 5 станций, на  выполнение задания каждому 
участнику выделялось 8,5 минут (еще 1,5 минуты было 
необходимо техническому персоналу для подготовки 
станции к  работе и  приведению ее в  порядок после 
окончания). При заблаговременном визите на аккреди-
тацию, выпускники анкетировались, после чего сдавали 
практические навыки.

Продолжительность исследования. Изучение тре-
вожно-депрессивных состояний проводилось в течение 
12 семестра 2021-2022 учебного года, поскольку именно 
в указанный период выпускники готовятся к самостоя-
тельной профессиональной деятельности или поступле-
нию в ординатуру с последующими Государственными 
экзаменами и первичной специализированной аккре-
дитацией.

Описание методики исследования. В работе исполь-
зована Госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS). 
Вопросы включали в  себя утверждения, соответству-
ющие чувствам и  особенностям восприятия испыту-
емых. Все утверждения распределялись в  группы, 
характеризующие тревожные или депрессивные при-
знаки реагирования. Анкета состояла из 14 вопросов. 
У каждого испытуемого суммарно определялись баллы, 
соответствующие норме или тревожно-депрессивным 
характеристикам, указывающим на  субклиническую 
или клинически выраженную тревогу или депрессию.

Основные результаты исследования. Отмечен 
повышенный базовый уровень тревоги и  депрессии 
во  всех группах выпускников. Следует отметить, что 
уровень тревожности преобладал над депрессивными 
проявлениями. Выявлена динамика показателей 
от привычного формата обучения к итоговой аттеста-
ции и во время проведения первичной аккредитации. 
Наивысшие показатели отмечены перед практическим 
этапом первичной аккредитации специалистов.

Дополнительные результаты исследования. 
Анализ тревожно-депрессивных показателей выявил 
достоверные различия по  полу. Так среди девушек 
отмечена тенденция к росту тревоги и, статистически 
значимое увеличение уровня депрессии (p = 0,003). Оба 
показатели имели максимальные значения во  время 
первичной аккредитации.

Следует отметить, что практические компетенции, 
полученные до поступления в медицинский универси-
тет, оказали положительное влияние на  психическое 
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здоровье обучающихся. Система аттестации с  приме-
нением методики ОСКЭ сформировала адаптационный 
ресурс к 6 курсу. Имея повышение средних показателей 
тревоги и депрессии в экзаменационный период, отме-
чено снижение уровня тревоги у выпускников на всех 
аттестационных этапах (p = 0,025), и  статистически 
незначимое нарастание уровня депрессии.

Анализ в подгруппах. Все участники данного иссле-
дования являлись обучающимися 6 курса. Численные 
различия по группам определялись этапом тестирова-
ния. Так, всего на шестом курсе педиатрического факуль-
тета в 2022 году обучалось 390 специалистов. В период 
обучения согласились пройти анкетирование 255 
человек (первая группа), что составило 65,4% от всего 
контингента, во второй группе, выпускники также про-
явили себя очень активно и перед Государственными 
экзаменами заполнили анкеты 69,5% от общего числа 
студентов (271 человек). При анкетировании выпуск-
ников третьей группы (при прохождении второго этапа 
первичной аккредитации специалистов) изъявили 
желание пройти тестирование только 146 человек  – 
37,4% человек. Преобладание в  медицинском вузе 
лиц женского пола, определило формирование под-
групп по гендерному типу с оценкой психологических 
особенностей. Следует отметить, что ряд обучающихся 
до поступления в вуз имели среднее профессиональное 
образование (СПО) по  специальности «Сестринское 
дело». Таким образом, при оценке тревожно-депрессив-
ных проявлений в трех основных группах, определялись 
особенности, связанные с полом и СПО.

Методы регистрации данных. Во всех группах, 
респонденты знакомились с анкетой, разъяснялась спец-
ифика исследования и ее компонентов. Выпускникам 
предлагался бланк, состоящий из 14 вопросов. Данные 
переносились в таблицу с последующим расчетом бал-
лов и статистическим анализом результатов.

Этическая экспертиза. Исследование проводилось 
на  каждом этапе добровольно, ответы принимались 
анонимно. Экспертиза этическим комитетом в данном 
случае не предусмотрена.

Статистический анализ. Размеры выборок пред-
варительно не  рассчитывались. На  каждом этапе 
выпускникам предлагалось пройти анкетирование 
на  добровольной основе. Для выявления зависимо-
сти полученных результатов от периода тестирования 
и влияния основных факторов (пола и наличия среднего 
специального образования) использован дисперсион-
ный анализ (ANOVA), позволяющий сравнивать средние 
значения по шкале тревоги и депрессии от неколиче-
ственных факторов. Для проверки допущений к анализу 
использовано тест на равенство дисперсий Бартлетта, 
для оценки существенности расхождений средних 
попарно сравниваемых групп применялся апостериор-
ный тест с коррекцией Бонферрони.

Результаты. На каждой стадии исследования опре-
делялись показатели тревоги и  депрессии в  баллах 
согласно методике. Описательные характеристики 
каждой группы представлены в таблице 1.

Таблица 1 – Показатели тревоги и депрессии выпускников 
во всех группах по результатам опросника «Госпитальная шкала 

тревоги и депрессии (HADS)»

Признак Возраст Депрессия Тревога
1 группа – студенты в период обучения на 6 курсе

Средняя 23,9 5,3 8,0
Минимум 21 0 0
Медиана/ 23 5 7
Максимум 36 16 21
Коэффициент вариации 8,1 65,3 57,4
Количество студентов 255 255 255

2 группа – обучающиеся перед Государственной итоговой 
аттестацией

Средняя 24,2 6,0 8,4
Минимум 21 0 0
Медиана 24 6 8
Максимум 36 18 20
Коэффициент вариации 8,6 59,8 49,4
Количество студентов 271 271 271
3 группа – выпускники перед первичной аккредитацией специ-

алистов
Средняя 24,2 6,4 8,7
Минимум 21 0 0
Медиана 24 6 8
Максимум 36 19 19
Коэффициент вариации 8,0 59,1 53,9
Количество студентов 146 146 146

Основные результаты исследования. Макси
мальные значения уровня депрессии отмечены в тре-
тьей группе перед первичной аккредитацией специ-
алистов, максимальный балл по шкале тревоги, напро-
тив, имел тенденцию к снижению. Средние значения 
по  мере движения от  привычного режима обучения 
на 6 курсе до аккредитации нарастали как для тревоги, 
так и для депрессии.

Дополнительные результаты исследования. При 
анализе различий средних значений по полу и наличию 
СПО по  результатам дисперсионного анализа и  теста 
Бартлетта выявлены достоверные различия на уровне 
значимости 10% для студентов женского пола (критерий 
Фишера  – 2,47). Среднее значение по шкале тревоги 
увеличилось (таблица 2).

Таблица 2 – Зависимость уровня тревоги выпускников от пола

Признак
Средний уровень тревоги Критерий 

Фишера1 группа 2 группа 3 группа
Женский пол

Средняя 8,2 8,8 9,3
2,47*

Число наблюдений 214 215 115
Мужской пол

Средняя 7,3 7,0 6,7
0,18

Число наблюдений 41 56 31
Всего 255 271 146

Примечание: * – коэффициенты, значимые на уровне 10%.

Парный апостериорный тест показал, что суще-
ственные различия выявлены при сравнении теста 
в  период обучения на  6 курсе от  теста перед сдачей 
первичной аккредитации специалистов. Следует отме-
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тить, что группа тестов в период обучения не отличалась 
от тестов, проводимых во время сдачи Государственной 
итоговой аттестации, а они, в свою очередь, не отлича-
лись от результатов, полученных во время первичной 
аккредитации. Можно предположить, что различия 
нарастали постепенно и  только затем становились 
существенными. Для студентов мужского пола средние 
по шкале тревоги уменьшались, однако, статистически 
надежных различий не наблюдалось.

Наличие СПО по специальности «Сестринское дело» 
выявило надежные статистические различия по сред-
ним показателям уровня тревоги, имея значимые 
показатели тревоги на этапе первичной аккредитации 
специалистов у лиц, не имеющих СПО (таблица 3).

Таблица 3 – Показатели уровня тревоги в зависимости 
от наличия среднего профессионального образования (СПО)

Группа студентов Имеют СПО Не имеют 
СПО

t-тест 
(p-уровень)

1 Группа 7.9
N = 15

8.0
N = 240

-0.09
(0.927)

2 Группа 7.6
N = 32

8.5
N = 239

-1.16
(0.245)

3 Группа 7.1
N = 25

9.1
N = 121

-1.96**
(0.025)

Примечание: ** – коэффициенты, значимые на уровне 5%.

Наглядная динамика уровня тревоги выпускников, 
имеющих СПО, представлена на рисунке 1.
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Рисунок 1 – Зависимость уровня тревоги от СПО

Оценка данных по шкале депрессии показала, что 
для студентов женского пола различия средних баллов 
значительны. Средний балл в  период обучения на  6 
курсе существенно отличался от  баллов, полученных 
в период сдачи Государственного экзамена и от баллов 
перед прохождением практического этапа первичной 
аккредитации. Следует отметить, что баллы перед 
сдачей Государственной итоговой аттестации и перед 
первичной аккредитацией не имели существенных раз-
личий. Также не выявлено значимых различий между 
средними баллами теста по шкале депрессии у студен-
тов мужского пола.

Апостериорный тест Бонферрони показал суще-
ственные различия уровня депрессии в  период обу-
чения на  6 курсе и  перед прохождением первичной 

аккредитации. Таким образом, обучающиеся, не имею-
щие СПО на момент поступления в вуз, показали более 
высокие уровни депрессии (таблица 4).

Таблица 4 – Сравнение средних величин по шкале депрессии 
в зависимости от пола и наличия СПО

Признак
Уровень депрессии t-тест 

(p-уровень)1 группа 2 группа 3 группа
Пол: женский

Средняя 5,3 6,1 6,7 5,79***
(0,003)Количество 214 215 115

Пол: мужской
Средняя 5,4 5,8 5,3 0,41

(0,662)Количество 41 56 31
Наличие СПО

Средняя 4,2 6,2 5,2 2,23
(0,115)Количество 15 32 25

Отсутствие СПО
Средняя 5,4 6,0 6,6 4,95***

(0,007)Количество 240 239 121

Примечание: *** – коэффициенты, значимые на уровне 1%.

Наглядная динамика уровня депрессии представ-
лена на графике (рисунок 2).
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Рисунок 2 – Зависимость уровня депрессии от СПО

Нежелательные явления. Изучение тревожно-
депрессивных характеристик сопровождалось благо-
приятным откликом обучающихся, что позволило 
провести расчеты по  значимым выборкам, однако 
выпускники, сдающие первичную аккредитацию, не так 
активно соглашались принять участие в исследовании. 
Это связано, в первую очередь, с особенностями мето-
дики ОСКЭ, которая включала в  себя прохождение 
клинических сценариев с использованием чек-листов 
и  симуляционного оборудования. Данная методика 
строго алгоритмизирована и проводится независимой 
комиссией, что повышает концентрацию перед ответ-
ственным этапом, определяющим профессиональную 
траекторию.

Обсуждение. Резюме основного результата иссле-
дования. Экзаменационный период сопровождается 
повышенным нервным напряжением и, как следствие, 
нестабильностью уровня тревоги и депрессии. Однако 
введенная с 2017 года процедура первичной аккреди-
тации специалистов, включает в себя этап практических 
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навыков на симуляторах, что меняет подход, как для 
подготовки студентов, так и для оценки правильности 
выполнения навыков [8]. Таким образом, нарастание 
уровня тревоги и  депрессии от  привычного режима 
обучения на  6 курсе к  периоду прохождения ОСКЭ, 
характерны для обоих показателей, причем более выра-
жен уровень депрессии в группе обучающихся женского 
пола (p < 00,5) и лиц, не имеющих СПО.

Обсуждение основного результата исследования. 
Тревога и депрессия перед экзаменами хорошо изучена 
в  системе высшего образования, но  исследования 
в основном касались традиционных зачетов, письмен-
ных экзаменов и контрольных работ и сопровождались 
развитием тревожных состояний, однако проведенное 
исследование выявило преобладание депрессивного 
компонента. Следует отметить, что ВОЗ оценивает 
депрессию как значимую причину инвалидности лиц 
молодого возраста и  связывает возможность ее раз-
вития с высоким риском суицидного поведения среди 
подростков [20].

Широкое внедрение методики ОСКЭ в медицинское 
и  фармацевтическое образование при проведении 
аккредитации выявило особенности психического 
реагирования. Несмотря на  данные Рэнди Мартина, 
в настоящем исследовании достоверно выявлена ген-
дерная предрасположенность нервно-психического 
реагирования с преобладанием депрессии среди деву-
шек [18]. Следует отметить, что методика ОСКЭ подра
зумевает подвижную форму сдачи экзамена при участии 
аккредитуемого в клиническом сценарии, однако ряд 
авторов утверждают, что любая физическая активность 
способствует снижению депрессии [19]. В нашем иссле-
довании такой закономерности не  выявлено, наобо-
рот, депрессия значительно нарастала и  приобрела 
максимальные показатели именно перед первичной 
специализированной аккредитацией, особенно у лиц, 
не имеющих СПО, что говорит о необходимости своевре-
менного освоения практических компетенции на более 
ранних этапах. В  литературе встречаются методики, 
позволяющие снизить эмоциональное напряжение 
ОСКЭ при участии студентов-тьюторов. Данный подход 
позволяет повысить уверенность и  самооценку, что 
отражается на дальнейшем обучении [17]. Таким обра-
зом, знакомство с методикой при участии сверстников 
позволяет на младших курсах снизить эмоциональное 
напряжение и стабилизировать психику у выпускников.

Ограничения исследования. Все группы респонден-
тов находились в одинаковых условиях, что позволило 
оценить колебания уровня тревоги и депрессии выпуск-
ников. Объемы выборок статистически сопоставимы. 
Все это исключило возможность искажения результатов 
и выводов исследования.

Заключение. Изучение динамики тревожно-депрес-
сивных характеристик у студентов 6 курса определило 
тенденции реагирования выпускников не  только 
на итоговые экзамены, которые проходят в привычном 
формате собеседования и знакомы студентам с первого 
курса, но и значимость модели ОСКЭ с формированием 

устойчивой динамики нарастания уровня тревоги 
и депрессии.

При анализе тревожно-депрессивных состояний 
у лиц, имеющих СПО, по результатам дисперсионного 
анализа и теста Бартлетта выявлены достоверные пока-
затели снижения уровня тревоги (уровень значимости 
коэффициента  – 5%) и  снижения уровня депрессии 
(уровень значимости коэффициента – 1%) при прохож-
дении практического этапа первичной аккредитации 
специалистов, что говорит о  важности практических 
компетенций в медицинском образовании.

Следует отметить, что уровень депрессии нарастал 
пропорционально возрасту. Изменения в  экзамена-
ционный период не являлись существенными, однако 
перед первичной аккредитацией различия значимы 
на уровне 10% при p = 0,09 с коэффициентом корреля-
ции – 0,14 (рисунок 3).
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Рисунок 3 – Выраженность депрессии у выпускников перед прохожде-
нием второго этапа первичной аккредитации специалистов

Обучающиеся женского пола наиболее подвержены 
депрессивным видам реагирования в  период сессии 
и первичной аккредитации специалистов, что опреде-
ляет необходимость формирования адаптационных 
программ у студентов и использование методики ОСКЭ 
на  протяжении всего периода обучения при проме-
жуточных аттестациях по клиническим дисциплинам. 
Формирование профессиональных компетенций и полу-
чение практических навыков на симуляторах позволит 
избежать нарастания уровня тревожно-депрессивных 
состояний и  сохранить психическое здоровье обуча-
ющихся.

Понимание особенностей реагирования психики 
студентов и возможной динамики во время обучения, 
а также при проведении экзаменов, указывает на необ-
ходимость регулярного скрининга показателей тревоги 
и  депрессии, начиная с  ранних курсов. Это позволит 
выявить факторы риска нервно-психических наруше-
ний и  своевременно использовать адаптационные 
ресурсы студентов и  профилактические программы  
в обучении.
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УДОВЛЕТВОРЕННОСТЬ ТРУДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬЮ  
СОТРУДНИКОВ ГОСУДАРСТВЕННЫХ МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ  
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Брынза Наталья Семеновна, Курмангулов Альберт Ахметович
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Аннотация. Актуальность. Система здравоохранения в РФ характеризуется в настоящее время дефици-
том медицинских кадров. В Тюменской области кадровая ситуация достаточно благополучная, числен-
ность врачей ежегодно растет, но в 2022 году наметилась негативная тенденция убыли численности 
среднего медицинского персонала.
Цель. Изучить удовлетворенность трудовой деятельностью различных категорий сотрудников государ-
ственных медицинских организаций Тюменской области.
Материалы и методы. Проведен анкетный опрос 5582 сотрудников 32 государственных медицинских 
организаций Тюменской области, в том числе 4937 медицинских работников.
Результаты. Большинство медицинских работников государственных медицинских организаций Тюменской 
области удовлетворены своей трудовой деятельностью (86,10%). Наименее удовлетворены своей работой 
врачи (82,54%) и медицинский персонал первичного звена (84,62%). Потерять свою работу боятся 62,06% 
медицинских работников. Реже всего боязнь потерять работу встречается среди врачей (53,93%). Средние 
медицинские работники боятся потерять работу в 62,08% случаев. Наиболее часто встречается страх 
потери работы у младшего медицинского персонала (81,71%). У врачей и средних медицинских работников 
частота страха потери работы возрастает с увеличением стажа профессиональной деятельности.
Заключение. Изучение мотивации и удовлетворенности сотрудников своим трудом с использованием 
метода социологического опроса позволит руководителю своевременно выявить проблемы и оператив-
но организовать корректирующие мероприятия в регионе или в конкретной медицинской организации.
Ключевые слова: медицинские работники, удовлетворенность трудовой деятельностью, мотивация 
работников, факторы мотивации, кадровое обеспечение системы здравоохранения

Актуальность. Перед государственной системой 
здравоохранения Российской Федерации в настоящее 
время стоит задача ликвидации кадрового дефицита 
в медицинских организациях (МО), прежде всего, ока-
зывающих первичную медико-санитарную помощь. 
Согласно Указу Президента Российской Федерации 
от 07.05.2018 № 204 увеличение численности медицин-
ских работников к концу 2024  года должно повысить 
до  95% укомплектованность врачебных должностей 
и должностей среднего медицинского персонала в под-
разделениях, оказывающих медицинскую помощь 
в амбулаторных условиях, и достичь показателей обе-
спеченности врачами и средним медицинским персо-
налом к концу 2024 года 41,7 и 94,8 специалистов на 10 
тыс. населения соответственно. При этом обеспечен-
ность врачами и средними медицинскими работниками 
в субъектах РФ существенно отличается [1, 2, 3].

Тюменская область является регионом с  высоким 
уровнем обеспеченности врачами и  средним меди-
цинским персоналом, 42,4 и 90,7 на 10 тыс. населения 

соответственно (вместе с  федеральными учреждени-
ями, осуществляющими оказание медицинской помощи 
на территории). За последние годы в Тюменской области 
регистрируется ежегодное увеличение численности 
врачей (2019 г. – 6230; 2020 г. – 6364; 2021 г. – 6508; 
2022 г. – 6577 человек). Однако в 2022 году наметилась 
негативная тенденция убыли численности среднего 
медицинского персонала (2019 г. – 13467; 2020 г. – 
14003; 2021 г. – 14160; 2022 г. – 14083 человек) по дан-
ным ФФСН № 30 «Сведения о медицинской организа-
ции» [4].

В регионе проводится системная работа по обеспе-
чению системы здравоохранения квалифицированными 
кадрами, в  том числе формирование эффективной 
системы мотивации медицинских работников [5]. 
Изучение мотивационных характеристик различных 
категорий медицинских работников является актуаль-
ным для формирования эффективных кадровых про-
цессов МО, направленных на привлечение и удержание 
высококвалифицированных специалистов. Одним 
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SATISFACTION WITH THE WORK OF EMPLOYEES OF STATE MEDICAL ORGANIZATIONS  
AS A MOTIVATIONAL FACTOR
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	 Tyumen State Medical University, Tyumen, Russia
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Abstract. Health care system in Russia is characterized actually by a shortage of medical personnel. In Tyumen region 
the staffing situation is quite well, the number of doctors is growing annually, but in 2022 there has been a negative 
decreasing trend in the nurses number.
Aim. To study job satisfaction of various categories of employees of state medical organizations in the Tyumen region.
Materials and methods. The questionnaire survey of 5582 employees from 32 state medical organizations of Tyumen 
region was conducted, including 4937 medical workers.
Results. Most medical workers of state medical organizations in the Tyumen region are satisfied with their work 
(86.10%). The workers who are least satisfied with their work are doctors (82.54%) and primary care medical per-
sonnel (84.62%). 62.06% of medical workers are afraid of losing their jobs. The fear of losing a job is least common 
among doctors (53.93%). Average medical workers are afraid of losing their jobs in 62.08% of cases. Junior medical 
personnel have the fear of losing their jobs most often (81.71%). The frequency of fear of job loss among doctors and 
average medical workers increases with professional experience increasing.
Conclusion. The employees motivation and job satisfaction studying using the method of a sociological survey will 
allow the manager to identify problems in a timely manner and promptly organize corrective measures in the region 
or in the medical organization.
Keywords: medical staff, job satisfaction, employee motivation, motivation factors, health system staffing

из интегральных показателей эффективности существу-
ющей системы мотивации является уровень удовлетво-
ренности сотрудников трудовой деятельностью.

Удовлетворенность трудовой деятельностью рас-
сматривается в  научной литературе как взаимосвязь 
психолого-социальных характеристик субъективной 
оценки условий и результатов труда, реализации ожи-
даний и потребностей [6, 7, 8].

Удовлетворенность трудом – это результат деятель-
ности не только отдельного сотрудника, но и результат 
развития процессов, происходящих в  организации 
в целом, которая может быть реализована на трех уров-
нях: техническом и технологическом (условия и средства 
труда, техника безопасности), экономическом (матери-
альные потребности), социальном (престиж профессии, 
должность, статус, благоприятный имидж и  престиж 
организации) [9].

Проблемы, связанные с  повышением эффектив-
ности и  производительности трудового потенци-
ала сотрудников, являются одними из  актуальных 
и  сложно разрешаемых аспектов трудовой деятель-
ности [9]. Высокий уровень удовлетворенности 
трудом сотрудников обеспечивает приверженность, 
вовлеченность и  лояльность персонала, что способ-
ствует удержанию кадров в  государственной системе  
здравоохранения.

Цель. Изучить удовлетворенность трудовой деятель-
ностью различных категорий сотрудников государствен-
ных МО Тюменской области.

Материалы и методы. Социологическое исследова-
ние проводилось в период в октябре-ноябре 2021 года 
путем анкетирования сотрудников 32 государственных 
МО Тюменской области с использованием опросника 
в сети Интернет.

Обработка полученных результатов проведена 
с использованием среды обработки электронных таблиц 
MS Excel 2016 и программы STATISTICA (версия 22.0).

Нормальность распределения данных устанавли-
валась с  помощью расчета критерия Колмогорова-
Смирнова, асимметрии, эксцесс, ошибки эксцесса. 
Количественные данные статистического анализа были 
представлены в виде среднего и стандартное квадра-
тичное отклонение (M ± SD). Удельный вес исследуемых 
номинальных показателей были представлены в виде 
относительной величины показателя в  процентном 
измерении (%). При сопряженном и попарном анализе 
данных в группах использовался критерий χ2 Пирсона 
и учетом степеней свободы. Различия между сравни-
ваемыми группами читались статистически значимыми 
при р < 0,05.

В опросе приняли участие 5582 сотрудника госу-
дарственных МО Тюменской области, в том числе 4937 
медицинских работников (88,45%): сотрудники МО 
г. Тюмени – 72,8% (4066/5582), из них 3527 медицинских 
работников; сотрудники МО городов Тобольск, Ишим, 
Ялуторовск, Заводоуковск  – 14,8% (826/5582), из  них 
762 медицинских работника; сотрудники МО сельских 
районов  – 12,4% (690/5582) из  них 648 медицинских 
работников.

Большинство респондентов, участвовавших в иссле-
довании, работают в  первичном звене  – 49,99% 
(2790/5582). Треть респондентов 32,17% (91796/5582) 
работают в стационарах. 17,84% (996/5582) респонден-
тов являются работниками специализированных МО.

Средний возраст респондентов составил 40,54 ± 11,15 
лет. Доля мужчин, принявших участие в исследовании, 
составила 11,97% (668/5582), доля женщин 88,03% 
(4914/5582).
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Среди участников исследования преобладал сред-
ний медицинский персонал  – 46,58% (2600/5582) 
и врачи – 31,19% (1741/5582). Доля младшего медицин-
ского персонала составила 10,68% (596 /5582).

Средний стаж работы в здравоохранении медицин-
ских работников, принявших участие в опросе, в целом 
составил 15,59 ± 4,26 лет: у  врачей 14,64 ± 4,20 лет, 
у  среднего медицинского персонала 17,94 ± 4,25 лет, 
у младшего медицинского персонала 10,99 ± 4,40 лет.

Для анализа данных опроса использован метод соз-
дания временных типичных групп с учетом замещаемой 
должности (врачи, средний и младший медицинский 
персонал) и стажа работы в здравоохранении. По про-
должительности медицинского стажа медицинские 
работники разделены на группы: до 4 лет, 4-10 лет, 11-20 
лет, 21-30 лет и 31 год и старше.

Результаты. По результатам исследования в целом 
удовлетворены своей работой 86,10% (4806/5582) 
респондентов (рисунок 1), статистически значи-
мых различий между мужчинами и  женщинами  
не выявлено.

Рисунок 1 – Удовлетворенность своей работой сотрудников МО

При достаточно высоком общем уровне удовлетво-
ренности своей работой персонал МО Тюменской обла-
сти имеет статистически значимые различия (p < 0,001) 
в  различных профессиональных группах, что говорит 
о влиянии особенностей и специфики профессиональ-
ной деятельности на удовлетворенность своим трудом. 
Наименее удовлетворены своей работой врачи – 82,54% 
(1437/1741) опрошенных, далее  – средний медицин-
ский персонал  – 86,81% (2257/2600) респондентов. 
Наиболее удовлетворены своей работой сотрудники 
из числа младшего медицинского персонала – 92,11% 
(549/596).

Хотя установлено влияние профессиональной 
деятельности на  удовлетворенность своим трудом, 
зависимости от стажа профессиональной деятельности 
у медицинских работников не выявлено (p > 0,05) (рису-
нок 2). В тоже время было установлено статистически 
значимое различие показателей удовлетворенности 
между группами со стажем профессиональной деятель-
ности до 4 лет и 4-10 лет (χ2 = 5,001, p = 0,026).

Интересно, что кроме зависимости удовлетворен-
ности от профессиональной категории сотрудников МО 
выявлены статистически значимые различия (p < 0,001) 
в группах в зависимости от вида медицинской помощи, 
оказываемой в  МО, где осуществляет деятельность 

персонал (рисунок 3). Для дальнейшего изучения 
необходимо обратить внимание, что наименее удов-
летворены своей работой сотрудники МО, оказываю-
щей первичную медико-санитарную помощь, 84,62%  
(2086/2465).

Рисунок 2 – Сравнительный анализ удовлетворенности своим трудом 
медицинских работников в зависимости от стажа профессиональной 
деятельности, %
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Рисунок 3 – Сравнительный анализ удовлетворенности медицинских 
работников своей работой в зависимости от вида медицинской по-
мощи МО, %

Наличие кадрового дефицита среди врачей и сред-
него медицинского персонала позволяет данным кате-
гориям чувствовать себя более уверенными на рынке 
труда и при осуществлении профессиональной деятель-
ности. Это нашло подтверждение при анализе ответов 
респондентов на  вопрос о  страхе потери работы как 
одного из аспектов, определяющих уровень потребно-
стей внутренней мотивации персонала МО Тюменской 
области.

В целом потерять свою работу боятся более поло-
вины респондентов – 62,06% (3464/5582). По данным 
исследования выявлены существенные различия 
(p < 0,001) во всех профессиональных группах медицин-
ских работников (рисунок 4). 

Рисунок 4 – Сравнительный анализ боязни потерять свою работу в раз-
личных профессиональных категориях сотрудников, %
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Так, наименьшее количество сотрудников МО, име-
ющих боязнь потерять работу, относится к  категории 
врачебного персонала 53,93% (939/1741). Средний 
медицинский персонал боится потерять работу в 62,08% 
(1614/2600) случаев.

Существенные различия в  ответах на  вопрос 
о боязни потерять работу у различных профессиональ-
ных категорий работников определили необходимость 
более детального анализа динамики данного показа-
теля с учетом стажа медицинской деятельности.

Наглядное представление данных сравнительного 
анализа боязни потерять свою работу в различных про-
фессиональных категориях сотрудников в зависимости 
от стажа медицинской деятельности, представленное 
на рисунке 5, позволяет выявить наличие тренда повы-
шения уровня страха потерять работу с  увеличением 
стажа профессиональной деятельности. При этом ста-
тистически значимая зависимость увеличения боязни 
потери работы с увеличением стажа профессиональной 
деятельности выявлена в  группах врачей и  среднего 
медицинского персонала (p < 0,001). В  группе млад-
шего медицинского персонала такой зависимости 
не выявлено с учетом общего более высокого уровня 
боязни потери работы. Минимальный уровень данного 
показателя отмечен у врачей, имеющих стаж до 4 лет – 
48,62%. Максимальный уровень боязни зафиксирован 
у младшего медицинского персонала со стажем работы 
21-30 лет – 84,38%.

Рисунок 5 – Сравнительный анализ боязни потерять свою работу 
в различных профессиональных категориях сотрудников в зависимости 
от стажа медицинской деятельности, %

Сформировать целостное представление об удовлет-
воренности своей работой сотрудников МО позволяет 
информация о  дальнейших планах на  ближайшие 2 
года. Респондентам предлагались исчерпывающие 
возможные перспективы развития их траектории про-
фессиональной деятельности. Распределение ответов 
респондентов представлено в таблице 1. Заслуживает 
внимание, что 10,34% врачей (180/1741) планируют 
перейти в  другую организацию без смены специаль-
ности.

Обращает на  себя внимание тот факт, что только 
79,17% сотрудников МО (4419/5582) планируют про-
должать работать в той же должности в своей МО. Это 
является подтверждением уровня удовлетворенности 
работой и условиями труда сотрудников.

Таблица 1 – Перспективное планирование траектории 
профессиональной деятельности сотрудников МО на ближайшие 

2 года

Планы на бли-
жайшие 2 года

Всего 
сотруд-
ников 
МО,
% (n)

Профессиональные категории
Медицинские работники

всего мед. 
работни-

ков,
% (n)

врачи,
% (n)

средний 
мед. 

персо-
нал,
% (n)

млад-
ший 
мед. 

персо-
нал,
% (n)

(5582) (4937) (1741) (2600) (596)
Перейти в дру-
гую организа-
цию без смены 
специальности

6,16%
(344)

6,40%
(316)

10,34%
(180)

4,88%
(127)

1,51%
(9)

Перейти в дру-
гую организа-
цию со сменой 
специальности

3,37%
(188)

3,32%
(164)

4,82%
(84)

2,85%
(74)

1,01%
(6)

Перейти рабо-
тать в другое 
структурное 
подразделение 
в своей МО

1,92%
(107)

1,99%
(98)

1,78%
(31)

2,42%
(63)

0,67%
(4)

Продолжать ра-
ботать в той же 
должности 
в своей МО

79,17%
(4419)

79,38%
(3919)

73,81%
(1285)

80,58%
(2095)

90,44%
(539)

Сменить сферу 
деятельности 
на не связан-
ную с медици-
ной

5,32%
(297)

5,12%
(253)

5,69%
(99)

5,38%
(140)

2,35%
(14)

Устроиться 
на другую 
должность 
в своей МО

4,07%
(227)

3,79%
(187)

3,56%
(62)

3,88%
(101)

4,03%
(24)

Обсуждение. Полученные в  нашем исследовании 
данные удовлетворенности трудовой деятельностью 
(86,10% сотрудников МО Тюменской области) суще-
ственно отличаются от  результатов подобных иссле-
дований, проводимых ранее и в других регионах. Так, 
по  итогам анкетирования, проведенного в  2017  году 
Черкасовым С. Н., выяснилось, что общая удовлетворен-
ность работой среди врачей государственных МО выгля-
дит следующим образом: 50% респондентов скорее 
удовлетворены свой работой, скорее не удовлетворены 
44%, затрудняются ответить 6% [10].

Сравнение наших результатов с  исследованием, 
которое проводилось на  базе ФГБУ «Федеральный 
центр сердечно-сосудистой хирургии» в  г. Астрахани 
в 2019 году с участием 303 сотрудников (35% (106/303) 
врачей; 65% (197/303) среднего медицинского пер-
сонала), выявило достоверные различия в  показате-
лях удовлетворенности трудом. При этом, в  отличие 
от нашего исследования средний медицинский персо-
нал оценивает удовлетворенность трудовой деятельно-
стью по сравнению с врачами выше [11].

По данным Басова Е. А. (2020 г.) женщины проявляют 
большую удовлетворенность трудовой деятельностью 
по сравнению с мужчинами [12]. В нашем исследова-
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нии гендерных различий в уровне удовлетворенности 
трудовой деятельности не выявлено.

На удовлетворенность профессиональной деятель-
ностью существенно влияет страх потерять работу. Под 
влиянием страха потерять работу работники стараются 
оставаться в организации, это резко снижает текучесть 
кадров [13]. Страх потерять работу способствует повы-
шению уровня удовлетворенности профессиональной 
деятельностью. Работники не  так критично относятся 
к  объему работы и  условиям труда. Потерять свою 
работу в нашем исследовании боятся более половины 
участвовавших в  опросе медицинских работников 
(62,06%). Наименьшее количество сотрудников МО, 
имеющих боязнь потерять работу, выявлено среди 
врачей (53,93%). Кроме того, повышение уровня боязни 
потерять работу связано с  увеличением стажа про-
фессиональной деятельности. При этом статистически 
значимая зависимость увеличения частоты страха 
потери работы с увеличением стажа профессиональной 
деятельности выявлена в  группах врачей и  среднего 
медицинского персонала (p < 0,001).

Заключение. Известно, что грамотно построенная 
система мотивации персонала обеспечивает возмож-
ность реализации планов развития МО и достижения 
стратегических целей. Говорить о создании эффектив-
ной системы мотивации можно, если соблюдаются 
принципы реализации мотивационной стратегии 
организации и порядок осуществления мотивационных 
мер, применяется широкий спектр видов, способов 
и  методов мотивации, обеспечен баланс материаль-
ных и  нематериальных факторов мотивации, наряду 
с положительными применяются факторы отрицатель-
ной мотивации, учитываются модели поведения людей 
разных типов в  деловой среде. Управление боязнью 
потери работы в  руках руководителя может также 
являться мотивирующим фактором для отдельных про-
фессиональных категорий сотрудников.

Еще один важный результат исследования касается 
данных о возможных перспективах смены респонден-
тами профессиональной деятельности. Особого вни-
мания заслуживает тот факт, что 5,69% участвовавших 
в  опросе врачей планируют сменить сферу деятель-
ности, уйти из медицины, а 10,34% врачей планируют 
перейти в  другую организацию без смены специаль-
ности. Такие планы врачебного персонала не  могут 
не  настораживать, так как высоки риски кадровых 
потерь для государственной системы здравоохранения. 
Руководителям здравоохранения региона необходимо 
понимать возможную текучесть кадров в  отрасли 
и управлять данными показателями.

Проведенное исследование показывает, что для 
повышения удовлетворенности персонала профессио-
нальной деятельностью руководителям МО и органов 
исполнительной власти в сфере охраны здоровья граж-
дан необходимо формирование персонифицированной 
системы мотивации с учетом потребностей сотрудни-
ков, профессиональных, возрастно-половых, террито-
риальных особенностей. Систематическое изучение 

мотивации и  удовлетворенности сотрудников своим 
трудом с  использованием метода социологического 
опроса позволит руководителю своевременно выявить 
проблемы и оперативно организовать корректирующие 
мероприятия в регионе или в конкретной МО.
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Аннотация. Цель. Провести сравнительный анализ биоэлектрической активности мозга между курсан-
тами военного вуза и студентами гражданского вуза.
Материалы и  методы. В  исследовании приняли участие курсанты, обучающиеся на  втором курсе 
гражданского и военного вузах (n = 61). Замеры проведены в начале учебного года (сентябрь-октябрь). 
Электроэнцефалограмму (ЭЭГ) регистрировали стационарно на аппаратно-компьютерном комплексе 
«Нейрон-Спектр-4/ВПМ». Статистическая обработка результатов проводилась с использованием пакета 
программ IBM SPSS Statistics 23.
Результаты. Полученные данные свидетельствуют о нормальном функционировании головного мозга 
испытуемых с некоторыми признаками напряженности в группе курсантов. В обеих группах альфа-ритм 
имел выраженный лобно-затылочный градиент. У курсантов по сравнению с контрольной группой выяв-
лена более слабая выраженность в переднелобных и правом лобном отведениях дельта ритма (р < 0,05), 
и, напротив, более высокие значения индексов тета и альфа ритмов (р < 0,01). В теменных областях 
у курсантов индекс тета и альфа ритма был достоверно выше (Р3) (р < 0,01), а также было отмечено пре-
вышение бета1 активности в правом теменном (Р4) и затылочных (О1, О2) отведениях (р < 0,01). В группе 
курсантов наблюдалось некоторое ослабление когерентности в лобно-затылочном направлении в обоих 
полушариях в тета и альфа диапазонах, а в контрольной группе межполушарная интеграция фоновой ЭЭГ 
по четырем парам отведений во всех частотных диапазонах показала высокий уровень когерентности.
Заключение. Несмотря на то, что в обеих исследуемых группах структуры головного мозга достаточно 
развиты, полученные данные указывают на высокую психоэмоциональную и физическую нагрузку в группе 
курсантов, обусловленную интенсивностью и напряженностью во время обучения в военном вузе. Выяв-
ленные особенности функциональной активности мозговых образований у курсантов могут указывать 
на незавершенность процессов адаптации к текущей деятельности.
Ключевые слова: электроэнцефалограмма (ЭЭГ), биоэлектрическая активность мозга, мощность спектра, 
индекс ритма ЭЭГ, курсанты военного вуза, студенты гражданского вуза

Актуальность. Качественные изменения, происходя-
щие в военном образовании, возрастание роли научных 
и технических достижений в области военных дисци-
плин создают условия для максимального раскрытия 
индивидуального возрастного потенциала в  деятель-
ности военных специалистов. При этом на  сегодняш-
ний день не так много работ, посвященных изучению 
психофизиологических детерминант военно-профес-
сиональной адаптации курсантов на начальных этапах 
обучения, а ведь именно в этот возрастной период про-
исходит завершение созревания всех структур головного 
мозга. Показано, что значительная индивидуальная 
вариабельность мозга в разных возрастных периодах, 

проявляющаяся как на структурном, так и на функци-
ональном и  биохимическом уровнях, в  значительной 
степени обусловлена влиянием фактора пола [12], 
а это, в свою очередь, важно, так как в военных вузах 
преимущественно обучаются юноши. Считается, что 
гендерные нормы стереотипов успешности еще более 
усиливаются именно в  военной сфере, в  том числе, 
и  в  образовательном среде. Есть мнение, что гендер 
определяет карьерные притязания и  возможность их 
реализации [9]. Во  многом, это обусловлено стилем 
биоэлектрической активности мозга как оценка состо-
яния ЦНС, свойствами личности, психодинамическими 
свойствами индивидуальности [2]. Например, у юношей 
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Abstract. Aim. To conduct a comparative analysis of the brain’s bioelectrical activity between cadets of a military 
university and students of a civilian university.
Materials and methods. The research involved cadets studying in the second year of civil and military universities 
(n = 30; age 19,67 ± 0,87). Measurements were taken at the beginning of the academic year (September-October). 
An electroencephalogram (EEG) was recorded on a stationary basis using the 21-channel EEG system Neuron-
Spectrum-4 (Russia).
Results. The data obtained indicate the normal functioning of the brain in the subjects with some signs of tension 
in the cadets group. The alpha rhythm had a pronounced fronto-occipital gradient in both groups. It was showed a 
weaker severity the delta rhythm (p < 0.05), and, on the contrary, higher values of theta and alpha rhythm indices 
(p < 0.01) in the anterior frontal and right frontal leads in the cadets compared to the control group. Also, a lower 
rhythm index was noted in the alpha (T5) and beta2 (T6) ranges (p < 0.05) in the posterior temporal areas of the 
cadets’ brain. In cadets the theta and alpha rhythm index in the parietal areas was significantly higher (P3) (p < 0.01). 
There was also an excess of beta1 activity in the right parietal (P4) and occipital (O1, O2) leads (p < 0, 01). There was 
some weakening of coherence in the fronto-occipital direction in both hemispheres in the theta and alpha bands in 
the group of cadets. At the same time interhemispheric integration of the background EEG over four pairs of leads 
in all frequency bands showed a high level of coherence in the control group.
Conclusion. Despite the fact that in both studied groups the brain’s structures are developed quite well, the data 
obtained indicate a high psycho-emotional and physical load in the cadets group, due to the intensity and tension 
during studying at a military university. The identified features of the functional activity of brain formations in cadets 
may indicate the incompleteness of the adaptation processes to current activities.
Keywords: electroencephalogram (EEG), brain’s bioelectrical activity, spectrum power, EEG rhythm index, cadets of 
a military university, students of a civilian university

индекс ритмов в  левом полушарии и  индекс альфа-
ритма снижен, а индекс дельта, наоборот, достоверно 
увеличен по отношению к противоположному полу. При 
этом процентное преобладание индекса дельта-ритма 
указывает на низкую функциональную активность голов-
ного мозга. Авторы предполагают, что в  юношеском 
возрасте функциональное созревание головного мозга 
еще продолжается, но после 21 года и до 35 лет раз-
личия в индексах основных ритмов ЭЭГ по гендерному 
признаку отсутствуют [1]. Вместе с тем установлено, что 
при обучении курсантов военно-морского вуза, число 
связей показателя «социально-профессиональная 
адаптация» со спектральными характеристиками ЭЭГ 
в правом центральном отведении больше, чем в левом 
центральном отведении. Возможно, что сенсомоторная 
кора правого полушария в большей степени взаимос-
вязана с адаптационными механизмами организма [7]. 
Известно, что адаптационные возможности организма 
зависят от  функционального состояния ЦНС, которая 
первой реагирует на изменение условий жизнедеятель-
ности и  в  условиях предельного уровня психической 
напряженности адаптационные и  функциональные 
резервы организма истощаются, приводя к повышенной 
вероятности развития дезадаптации [14].

Изучение биоэлектрической активности мозга, 
в  частности, индексов основных ритмов ЭЭГ необ-

ходимо, так как они указывают на  функциональное 
созревание головного мозга, что важно в юношеском 
возрасте, особенно при обучении в  военных вузах. 
Особенно это важно для юношей, которые выбрали 
для себя военные специальности, отличающиеся своей 
интенсивностью, напряженностью, экстремальностью 
условий деятельности при выполнении служебно-бое-
вых задач.

Цель. Провести сравнительный анализ биоэлектри-
ческой активности мозга между курсантами военного 
вуза и студентами гражданского вуза.

Материалы и  методы. Исследование проведено 
с участием обучающихся в гражданском и военном вузах 
(юноши 17-21 год): 1 группа «контроль» – составили сту-
денты 2 курса (n = 30; возраст 19,67 ± 0,87) Тюменского 
государственного университета (ТюмГУ), в  основном 
жители г. Тюмени и  Тюменского региона (обычный 
режим обучения гражданских вузов); 2  группа  – кур-
санты 2 курса (n = 31; возраст 19,26 ± 1,76) Тюменского 
высшего военно-инженерное командного училища 
(ТВВИКУ) – прибыли на обучение из разных географиче-
ских регионов РФ и находятся в определенных условиях 
пребывания в течение дня, обучения, отдыха, питание 
и пр. Критерии включения: 1-2 группа здоровья; крите-
рии исключения: наличие в анамнезе неврологических 
нарушений и  обострение заболеваний любых нозо-
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логий в последние две недели перед исследованием. 
Подписаны добровольные информированные согласия 
на участие в научном исследовании и обработку персо-
нальных данных.

Однократное скрининговое исследование прово-
дились в  начале учебного года (сентябрь-октябрь). 
Электроэнцефалограмму (ЭЭГ) регистрировали ста-
ционарно на  аппаратно-компьютерном комплексе 
«Нейрон-Спектр-4/ВПМ» (Россия, г. Иваново). Для 
фиксации электродов использовали международную 
систему «10-20» в 16 активных отведениях обеих полу-
шарий (Fp1, Fp2, F3, F4, F7, F8, С3, С4, Т3, Т4, Т5, Т6, Р3, 
Р4, О1, О2), монополярно с  референтными ушными 
электродами (А1, А2). ЭЭГ записывали в  состоянии 
спокойного бодрствования с закрытыми глазами в поло-
жении сидя  – в  комнате, защищенной от  световых 
и  звуковых раздражителей. Спектр регистрируемых 
частот биоритмов мозга составил от  0,5 до  35 Гц. 
Сопротивление электродов не  превышало 20 кОм. 
Заземляющий электрод фиксировали в  центральной 
точке Cz. Использовали частоту квантования 500 точек.

Анализ фоновой записи ЭЭГ проводили по 20 эпохам 
анализа длительностью 10-15 с каждая, выделяя без-
артефактные участки. Математический анализ ЭЭГ про-
водили с использованием программы «Нейрон-Спектр» 
с  преобразованием Фурье для основных частотных 
диапазонов: δ (0,5-3,9 Гц), θ (4,0-7,9 Гц), α (8,0-12,9 Гц), 
β1 (13,0-19,9 Гц), β2 (20,0-35,0 Гц). Для описания функ-
ционального состояния головного мозга испытуемых 
использовали показатели полной мощности спектра 
и мощности спектра в альфа диапазоне (мкВ2), индекса 
ритма (Гц), максимальной мощности когерентности 
по  частотным диапазонам (продольная схема 8 пар 
отведений: Fp1-С3, С3-О1, Fp2-С4, С4-О2, Fp1-Т3, Т3-О1, 
Fp2-Т4, Т4-О2; горизонтальная схема 4 пары отведений: 
Fp1-Fp2, С3-С4, Т3-Т4, О1-О2).

Статистическая обработка результатов прово-
дилась с  использованием пакета программ IBM SPSS 
Statistics 23. Данные представлены в виде средней (М) 
и ошибки средней (m). Проверку нулевой гипотезы (Но) 
о  нормальности распределения данных в  выборках 
проводили по критерию Шапиро-Уилка, нормальным 
считали распределение при уровне значимости p < 0,05. 
Параметрическое сравнение экспериментальной (кур-
санты) и контрольной группы проводили по t-критерию 
Стьюдента с учетом достоверности различий на уровнях 
р < 0,05, p < 0,01, p < 0,001.

Результаты. Фоновая запись биоэлектрической 
активности мозга, как в 1 и во 2 группе имела органи-
зованный характер с ярко выраженными веретенами 
альфа-ритма, плавно снижающимися по показателям 
(амплитуде и  мощности) от  затылочных и  теменных 
к передневисочным и лобным отведениям (таблица 1).

По показателям полной мощности в  альфа диа-
пазоне достоверных отличий между курсантами и сту-
дентами выявлено не было, тогда как, полная мощность 
спектра по  всему частотному диапазону у  курсантов 
была достоверно ниже в отведениях Fp1, F7, F8, P3, что 

может указывать на  фрагментарные активирующие 
мезэнцефальные влияния стволовых структур мозга 
на ЭЭГ левого полушария. Наиболее выраженные зна-
чения полной мощности спектра всего диапазона частот 
были зарегистрированы в  переднелобных (Fp1, Fp2) 
теменных (Р3, Р4) и затылочных отведениях (О1, О2), при 
этом в переднелобных отведениях показатели форми-
ровались преимущественно за счет медленноволновой 
активности тета и  дельта диапазона, а  в  каудальных 
отделах за счет альфа-активности.

Таблица 1 – Полная мощность спектра и мощность спектра 
в альфа диапазоне по основным отведениям

Отве-
дение

Контроль, n = 30 Курсанты, n = 31
Полная 

мощность 
спектра (весь 

диапазон), 
мкВ2

Полная мощ-
ность спектра 
(альфа диа-
пазон), мкВ2

Полная мощ-
ность спектра 

(весь диапазон), 
мкВ2

Полная мощ-
ность спектра 
(альфа диа-
пазон), мкВ2

Fp1 85,14 ± 5,05 9,29 ± 0,40 66,47 ± 3,97 ** 9,61 ± 0,44
Fp2 90,91 ± 4,61 9,69 ± 0,45 83,68 ± 5,86 9,86 ± 0,46
F3 50,04 ± 1,30 12,76 ± 0,68 51,43 ± 1,60 13,77 ± 0,61
F4 54,45 ± 1,69 13,25 ± 0,65 53,32 ± 1,64 13,5 ± 0,58
F7 42,13 ± 3,47 9,70 ± 0,99 34,34 ± 1,21 * 8,10 ± 0,32
F8 43,22 ± 1,70 8,14 ± 0,51 36,25 ± 1,27 *** 7,22 ± 0,27
C3 59,16 ± 1,69 25,07 ± 1,31 59,07 ± 1,97 22,86 ± 0,88
C4 61,72 ± 1,89 24,12 ± 1,13 60,60 ± 1,81 24,90 ± 1,12
T3 33,11 ± 0,84 11,26 ± 0,54 29,31 ± 0,94 10,08 ± 0,53
T4 35,90 ± 1,25 9,41 ± 0,31 31,99 ± 0,92 9,97 ± 0,42
T5 33,66 ± 1,11 14,48 ± 0,87 28,23 ± 1,25 12,01 ± 0,85
T6 40,40 ± 1,29 15,77 ± 0,85 40,04 ± 1,46 16,98 ± 0,87
P3 90,27 ± 3,42 52,75 ± 2,79 78,81 ± 2,94 * 45,43 ± 2,22
P4 97,26 ± 3,92 55,63 ± 3,00 93,85 ± 3,66 55,59 ± 2,90
O1 68,04 ± 4,01 42,23 ± 3,27 63,30 ± 2,48 38,01 ± 1,92
O2 67,42 ± 3,32 36,51 ± 2,73 71,66 ± 3,09 41,25 ± 2,31

Примечание: достоверность различий с  контрольной группой  
* – р < 0,05, ** – р < 0,01, *** – р < 0,001.

С целью определения функциональной активности 
мозга измеряли показатели индекса ритма (таблица 2).

Таблица 2 – Индекс ритма ЭЭГ по основным отведениям

Отведение Индекс ритма,% Контроль, n = 30 Курсанты, n = 31

Fp1

δ (0,5-3,9 Гц) 67,00 ± 1,09 59,31 ± 0,77 ***
θ (4,0-7,9 Гц) 11,51 ± 0,31 13,32 ± 0,31 ***

α (8,0-12,9 Гц) 14,09 ± 0,73 18,61 ± 0,55 ***
β1 (13,0-19,9 Гц) 3,02 ± 0,11 3,75 ± 0,08
β2 (20,0-35,0 Гц) 3,93 ± 0,23 4,22 ± 0,11

Fp2

δ (0,5-3,9 Гц) 67,12 ± 1,30 60,71 ± 0,84 ***
θ (4,0-7,9 Гц) 11,08 ± 0,36 12,65 ± 0,32 *

α (8,0-12,9 Гц) 14,05 ± 0,79 17,35 ± 0,56 **
β1 (13,0-19,9 Гц) 3,02 ± 0,15 3,67 ± 0,09 **
β2 (20,0-35,0 Гц) 4,24 ± 0,36 4,88 ± 0,18

F3

δ (0,5-3,9 Гц) 44,77 ± 1,02 43,35 ± 0,75
θ (4,0-7,9 Гц) 18,15 ± 0,29 18,21 ± 0,32

α (8,0-12,9 Гц) 25,12 ± 0,83 26,91 ± 0,65
β1 (13,0-19,9 Гц) 5,33 ± 0,14 5,11 ± 0,10
β2 (20,0-35,0 Гц) 5,84 ± 0,28 5,38 ± 0,14

F4

δ (0,5-3,9 Гц) 45,12 ± 1,09 44,04 ± 0,78
θ (4,0-7,9 Гц) 17,60 ± 0,38 17,89 ± 0,33

α (8,0-12,9 Гц) 24,23 ± 0,80 25,75 ± 0,63
β1 (13,0-19,9 Гц) 8,85 ± 1,05 5,32 ± 0,10 **
β2 (20,0-35,0 Гц) 6,65 ± 0,43 5,94 ± 0,19
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Отведение Индекс ритма,% Контроль, n = 30 Курсанты, n = 31

F7

δ (0,5-3,9 Гц) 47,92 ± 1,13 45,79 ± 0,77
θ (4,0-7,9 Гц) 15,66 ± 0,33 15,39 ± 0,30

α (8,0-12,9 Гц) 22,44 ± 0,83 23,95 ± 0,55
β1 (13,0-19,9 Гц) 6,17 ± 0,22 5,90 ± 0,12
β2 (20,0-35,0 Гц) 7,15 ± 0,30 8,22 ± 0,31 *

F8

δ (0,5-3,9 Гц) 52,68 ± 1,36 47,28 ± 0,85 ***
θ (4,0-7,9 Гц) 14,56 ± 0,46 14,52 ± 0,33

α (8,0-12,9 Гц) 19,22 ± 0,80 22,10 ± 0,57 **
β1 (13,0-19,9 Гц) 5,62 ± 0,29 6,28 ± 0,16
β2 (20,0-35,0 Гц) 7,37 ± 0,53 8,90 ± 0,42 *

C3

δ (0,5-3,9 Гц) 33,45 ± 0,95 33,85 ± 0,73
θ (4,0-7,9 Гц) 15,14 ± 0,27 15,58 ± 0,36

α (8,0-12,9 Гц) 39,44 ± 1,12 38,72 ± 0,76
β1 (13,0-19,9 Гц) 5,51 ± 0,17 5,75 ± 0,15
β2 (20,0-35,0 Гц) 5,71 ± 0,38 5,28 ± 0,13

C4

δ (0,5-3,9 Гц) 34,61 ± 1,04 34,14 ± 0,66
θ (4,0-7,9 Гц) 14,55 ± 0,24 15,09 ± 0,35

α (8,0-12,9 Гц) 38,24 ± 1,05 38,46 ± 0,75
β1 (13,0-19,9 Гц) 5,74 ± 0,19 6,09 ± 0,16
β2 (20,0-35,0 Гц) 6,12 ± 0,49 5,33 ± 0,15

T3

δ (0,5-3,9 Гц) 37,31 ± 1,01 38,02 ± 0,74
θ (4,0-7,9 Гц) 13,86 ± 0,22 14,02 ± 0,32

α (8,0-12,9 Гц) 33,25 ± 0,96 31,04 ± 0,69
β1 (13,0-19,9 Гц) 6,94 ± 0,30 6,72 ± 0,16
β2 (20,0-35,0 Гц) 10,71 ± 0,98 9,75 ± 0,52

T4

δ (0,5-3,9 Гц) 40,65 ± 1,13 41,36 ± 0,80
θ (4,0-7,9 Гц) 14,26 ± 0,32 13,56 ± 0,33

α (8,0-12,9 Гц) 28,76 ± 0,86 29,96 ± 0,69
β1 (13,0-19,9 Гц) 6,97 ± 0,27 6,42 ± 0,16
β2 (20,0-35,0 Гц) 8,77 ± 0,59 7,98 ± 0,35

T5

δ (0,5-3,9 Гц) 33,05 ± 1,01 35,95 ± 0,69
θ (4,0-7,9 Гц) 12,74 ± 0,27 12,32 ± 0,27

α (8,0-12,9 Гц) 40,10 ± 1,15 37,19 ± 0,75 *
β1 (13,0-19,9 Гц) 6,45 ± 0,14 6,53 ± 0,16
β2 (20,0-35,0 Гц) 7,15 ± 0,29 7,41 ± 0,26

T6

δ (0,5-3,9 Гц) 35,12 ± 1,18 36,74 ± 0,84
θ (4,0-7,9 Гц) 11,73 ± 0,24 11,99 ± 0,26

α (8,0-12,9 Гц) 38,21 ± 1,21 37,81 ± 0,87
β1 (13,0-19,9 Гц) 6,59 ± 0,26 6,27 ± 0,16
β2 (20,0-35,0 Гц) 7,90 ± 0,43 6,61 ± 0,30 *

P3

δ (0,5-3,9 Гц) 27,22 ± 0,99 26,71 ± 0,64
θ (4,0-7,9 Гц) 9,90 ± 0,28 11,30 ± 0,27 **

α (8,0-12,9 Гц) 53,21 ± 1,35 50,84 ± 0,87
β1 (13,0-19,9 Гц) 4,90 ± 0,14 5,92 ± 0,17 ***
β2 (20,0-35,0 Гц) 4,29 ± 0,12 4,65 ± 0,12

P4

δ (0,5-3,9 Гц) 26,72 ± 0,92 27,29 ± 0,72
θ (4,0-7,9 Гц) 9,55 ± 0,20 10,88 ± 0,25

α (8,0-12,9 Гц) 53,38 ± 1,13 50,63 ± 0,93
β1 (13,0-19,9 Гц) 5,23 ± 0,20 6,16 ± 0,19 **
β2 (20,0-35,0 Гц) 4,71 ± 0,22 4,52 ± 0,12

O1

δ (0,5-3,9 Гц) 24,26 ± 0,87 25,46 ± 0,65
θ (4,0-7,9 Гц) 8,64 ± 0,25 9,36 ± 0,22

α (8,0-12,9 Гц) 55,67 ± 1,27 52,22 ± 0,93 *
β1 (13,0-19,9 Гц) 5,40 ± 0,13 6,30 ± 0,16 ***
β2 (20,0-35,0 Гц) 5,72 ± 0,19 6,39 ± 0,23

O2

δ (0,5-3,9 Гц) 28,32 ± 1,07 27,16 ± 0,73
θ (4,0-7,9 Гц) 9,61 ± 0,16 9,67 ± 0,21

α (8,0-12,9 Гц) 49,68 ± 1,25 49,25 ± 0,89
β1 (13,0-19,9 Гц) 5,44 ± 0,18 6,84 ± 0,20 ***
β2 (20,0-35,0 Гц) 6,60 ± 0,39 6,82 ± 0,30

Примечание: достоверность различий с  контрольной группой  
* – р < 0,05, ** – р < 0,01, *** – р < 0,001.

Как видно из приведенных данных основной ритм 
мозга в альфа диапазоне и в группе курсантов и в кон-
трольной группе был представлен во  всех областях 

коры, сохраняя при этом лобно-затылочный гради-
ент, с  максимальной выраженностью в  затылочных, 
теменных, центральных и задневисочных отведениях. 
В переднелобных, лобных и передневисочных отведе-
ниях альфа-ритм имел вид немодулированного в вере-
тена и низкоамплитудного ритма с низким индексом. 
Низкочастотный дельта ритм в обеих группах испытуе-
мых был наиболее выражен во фронтальных областях 
коры, постепенно снижаясь в каудальном направлении. 
Низкочастотный тета ритм, а  также высокочастотные 
ритмы бета диапазона не имели выраженных зональ-
ных градиентов. Также нами не было зафиксировано 
значимых межполушарных асимметрий ни  в  одном 
из частотных диапазонов. Такое распределение индекса 
ритма по частотным диапазонам и отведениям является 
нормальным и  соответствует состоянию спокойного 
бодрствования при выраженных синхронизирующих 
диэнцефальных влияниях на биоэлектрическую актив-
ность мозга.

Достоверные отличия индекса ритма в  группе 
курсантов по сравнению с контролем были отмечены 
в  переднелобных отведениях (Fp1 и  Fp2, р < 0,01)  – 
дельта ритм был выражен значительно слабее кон-
трольных значений (р < 0,05), тогда как тета и  альфа 
ритмы напротив, значимо превышали по индексу зна-
чения контрольной группы (р < 0,01). Похожая картина 
была зафиксирована в правом лобном (F8) отведении. 
В задневисочных областях у курсантов был достоверно 
более низкий индекс ритма в альфа (Т5) и бета2 (Т6) 
диапазонах (р < 0,05). В теменных областях у курсантов 
индекс тета и альфа ритма был достоверно выше (Р3) 
(р < 0,01), а  также было отмечено превышение бета1 
активности в правом теменном (Р4) и затылочных (О1, 
О2) отведениях (р < 0,01).

Показатель когерентности биоэлектрической актив-
ности между различными участками коры является важ-
ным маркером, отражающим степень синхронизации 
частотных составляющих ЭЭГ и зависит от тонуса коры, 
функционального состояния головного мозга [4, 11] 
и может указывать на напряженность в работе ЦНС. Для 
усиления контрастности паттернов ЭЭГ рассчитывали 
показатели максимальной мощности когерентности 
по  восьми продольным парам отведений (по  4 пары 
в каждом полушарии) и четырем горизонтальным парам 
(переднелобным, центральным, височным и затылоч-
ным) (таблицы 3, 4).

В соответствии с данными ряда исследований [11], 
высокими мы считали когерентные взаимосвязи со зна-
чениями выше 0,7, диапазон от  0,5 до  0,69 считали 
средним и  менее 0,5  – низким. Графическое отобра-
жение когерентности в дельта, тета и альфа диапазоах 
представлено на рисунках 1 и 2.

Обсуждение. Характеристики полной мощности 
спектра по  всему частотному диапазону и  по  альфа 
спектру свидетельствовали о нормальном функциони-
ровании головного мозга как в  группе курсантов, так 
и в «контроле», с некоторыми признаками напряженно-
сти в группе курсантов по показателям лобных и темен-

Таблица 2 (окончание)
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Таблица 3 – Показатели максимальной мощности когерентности по частотным диапазонам, продольная схема 8 пар отведений

Пара 
отведений

Контроль, n = 30 Курсанты, n = 31
δ (0,5-3,9 Гц) θ (4,0-7,9 Гц) α (8,0-12,9 Гц) δ (0,5-3,9 Гц) θ (4,0-7,9 Гц) α (8,0-12,9 Гц)

Fp1- С3 0,63 ± 0,04 0,46 ± 0,02 0,75 ± 0,03 0,63 ± 0,02 0,46 ± 0,03 0,58 ± 0,03 ***
С3-О1 0,63 ± 0,04 0,63 ± 0,03 0,66 ± 0,04 0,68 ± 0,04 0,51 ± 0,04 * 0,50 ± 0,03 *

Fp2- С4 0,70 ± 0,05 0,62 ± 0,03 0,83 ± 0,05 0,33 ± 0,02 *** 0,41 ± 0,03 *** 0,64 ± 0,04 **
С4-О2 0,68 ± 0,04 0,52 ± 0,03 0,52 ± 0,04 0,79 ± 0,04 0,59 ± 0,04 0,56 ± 0,03

Fp1- Т3 0,60 ± 0,03 0,49 ± 0,02 0,75 ± 0,03 0,59 ± 0,03 0,50 ± 0,02 0,59 ± 0,02 ***
Т3-О1 0,55 ± 0,03 0,55 ± 0,03 0,64 ± 0,03 0,52 ± 0,03 0,37 ± 0,02 *** 0,33 ± 0,02 ***

Fp2- Т4 0,65 ± 0,03 0,57 ± 0,04 0,78 ± 0,03 0,52 ± 0,03 0,49 ± 0,04 0,55 ± 0,03 ***
Т4-О2 0,60 ± 0,04 0,52 ± 0,04 0,51 ± 0,04 0,56 ± 0,04 0,41 ± 0,05 0,46 ± 0,03

Примечание: достоверность различий с контрольной группой * – р < 0,05, ** – р < 0,01, *** – р < 0,001.

Таблица 4 – Показатели максимальной мощности когерентности по частотным диапазонам, горизонтальная схема 4 пары отведений

Пара 
отведений

Контроль, n = 30 Курсанты, n = 31
δ (0,5-3,9 Гц) θ (4,0-7,9 Гц) α (8,0-12,9 Гц) δ (0,5-3,9 Гц) θ (4,0-7,9 Гц) α (8,0-12,9 Гц)

Fp1- Fp2 0,95 ± 0,05 0,87 ± 0,04 0,92 ± 0,05 0,77 ± 0,04 ** 0,60 ± 0,03*** 0,66 ± 0,03***
С3-С4 0,83 ± 0,04 0,73 ± 0,03 0,91 ± 0,05 0,65 ± 0,03 ** 0,60 ± 0,03 ** 0,87 ± 0,04
Т3-Т4 0,70 ± 0,03 0,49 ± 0,03 0,87 ± 0,04 0,45 ± 0,02*** 0,41 ± 0,02 *** 0,50 ± 0,02 ***
О1-О2 0,78 ± 0,04 0,55 ± 0,03 0,60 ± 0,03 0,58 ± 0,03 0,56 ± 0,03 0,63 ± 0,03

Примечание: достоверность различий с контрольной группой ** – р < 0,01, *** – р < 0,001.

Рисунок 1 – Показатели максимальной мощности когерентности по ча-
стотным диапазонам, продольная схема 8 пар отведений; А – курсанты, 
Б – контроль; уровень когерентности: толстая черта – 0,7 и выше, тонкая 
черта – от 0,5 до 0,69, прерывистая черта – менее 0,5

Рисунок  2 – Показатели максимальной мощности когерентности 
по частотным диапазонам, поперечная схема 4 пары отведений; А – 
курсанты, Б – контроль; уровень когерентности: толстая черта – 0,7 
и выше, тонкая черта – от 0,5 до 0,69, прерывистая черта – менее 0,5
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ных отведений левого полушария. Можно сделать вывод 
о сходных физиологических условиях начала данного 
исследования, поскольку нейрофизиологическое состо-
яние у всех испытуемых указывало на равновесие основ-
ных нервных процессов (возбуждения и торможения) 
в ЦНС. Вместе более низкий индекс ритма в альфа и бета 
диапазонах в задневисочных областях, а также в темен-
ных областях индекса тета и альфа ритма и превышение 
бета 1 активности в  правом теменном и  затылочных 
отведениях в  группе курсантов указывает на  особен-
ности ЭЭГ в  группе курсантов. Хотя они и  не  имеют, 
по  нашему мнению, стратегического характера, тем 
не  менее, позволяют говорить о  некоторых призна-
ках напряженности функционирования центральной 
нервной системы, что согласуется с данными в других 
исследованиях на курсантах военных вузов [8, 10, 13].

В состоянии спокойного бодрствования уровень 
когерентности максимально представлен во фронталь-
ных зонах коры головного мозга, постепенно снижаясь 
к  каудальным областям. По  лобно-затылочному век-
тору такую картину мы наблюдали в альфа диапазоне 
в контрольной группе (межгрупповые отличия на уровне 
р < 0,001; p < 0,01). В то же время само исследование 
может приводить к возникновению ориентировочной 
реакции (условия неопределенности) и  ослаблению 
показателей когерентности [3], чем, отчасти, объяс-
няются выявленные паттерны когерентности. Также 
в группе курсантов наблюдалось ослабление когерент-
ности в лобно-затылочном направлении в обоих полу-
шариях в тета и альфа диапазонах, однако медленно-
волновой дельта ритм в короткой паре С4-О2 правого 
полушария был существенно выше фронтальных участ-
ков и участков левого полушария. В исследованиях [5, 
6], выявлено, что длительные и регулярные физические 
нагрузки могут обуславливать повышение когерентно-
сти в основных частотных диапазонах ЭЭГ, а программа 
обучения курсантов ТВВИКУ предусматривает значи-
тельно большую долю занятий физической культурой 
и спортом по сравнению со студентами гражданского 
вуза (контрольная группа). Межполушарная интеграция 
фоновой ЭЭГ по четырем парам отведений в контроль-
ной группе показала высокий уровень когерентности 
во всех частотных диапазонах (в тета и альфа по фрон-
тальным, височным и центральным парам, а медлен-
ном дельта диапазоне по  фронтальным, височным, 
центральным и затылочным областям правого и левого 
полушария).

Заключение:
1.	 По показателям полной мощности спектра, как 

по всему частотному спектру, так и в альфа диапа-
зоне можно говорить о нормальном функциониро-
вании головного мозга испытуемых (1 и 2 группы), 
с некоторыми признаками напряженности в группе 
курсантов.

2.	 Распределение индекса ритма по  частотным диа-
пазонам и  областям коры в  обеих группах ука-
зывало на  состояние адекватной мобилизации, 
обусловленной, вероятно, синхронизирующими 

диэнцефальными влияниями на биоэлектрическую 
активность мозга. Альфа-ритм имел выраженный 
лобнозатылочный градиент.

3.	 Характеристики внутриполушарной и межполушар-
ной когерентности в  контрольной группе испыту-
емых свидетельствовали об  оптимальном уровне 
функциональной активности мозговых образований 
с высоким уровнем интеграции процессов в обеих 
гемисферах, тогда как в группе курсантов указывали 
на незавершенность процессов адаптации к текущей 
деятельности.
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ОБЩАЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ НАСЕЛЕНИЯ ТРУДОСПОСОБНОГО ВОЗРАСТА 
ПРИВОЛЖСКОГО ФЕДЕРАЛЬНОГО ОКРУГА В ПЕРИОД РАСПРОСТРАНЕНИЯ 
НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ В 2020-2021 ГГ.
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Аннотация. Цель. Изучить особенности общей заболеваемости (ОЗ) взрослого населения трудоспособно-
го возраста Приволжского федерального округа (ПФО) в период распространения новой коронавирусной 
инфекции (НКИ) COVID-19 в 2020-2021 годах.
Материал и методы. На основе данных федерального статистического наблюдения о заболеваемости 
населения РФ выполнено описательное статистическое исследование. Проведен расчет абсолютных и от-
носительных показателей ОЗ взрослого населения трудоспособного возраста РФ, субъектов РФ в составе 
ПФО по 15 классам Международной классификации болезней 10 пересмотра.
Результаты. Особенностями ОЗ взрослого населения ТВ ПФО в период распространения НКИ COVID-19 
за 2020-2021 гг. является снижение уровня заболеваемости в большинстве исследованных классов МКБ-
10. Ведущие причины ОЗ в РФ и ПФО совпадают: в структуре нозологических причин ОЗ БОД занимает 
первое место, далее следуют БСК, БМПС и БКМС. Максимальное медианное значение (154 858,9 ± 7301,8 
случая на 100 000 населения ТВ) в 1,4 раза превышало минимальное (111 957,9 ± 3037,4%000). За изученный 
период в 7 субъектах ПФО выявлен рост уровня ОЗ населения ТВ: наибольший темп прироста в 2020 г. 
выявлен в Республике Мордовия (на 15,0%, р < 0,001) и Кировской области (на 12,0%, р = 0,001), в 2021 г., 
также в Республике Мордовия (на 18,9%, р < 0,001) и в Кировской области (на 23,6%, р < 0,001). В 7 субъ-
ектах наблюдалось снижение уровня: наибольшее снижение уровня ОЗ населения ТВ в 2020-2021 гг. было 
в Ульяновской области (2020 г. – 17,7%, р < 0,001; 2021 г. – 13,0%, р = 0,002) и Пермском крае (2020 г. – 16,1%, 
р = 0,003; 2021 г. – 11,0%, р = 0,019). Вариабельность показателей в целом по всем субъектам округа со-
ставила: KvMe = 10,4%, Kv2020 = 8,3%, Kv2021 = 9,5%.
Заключение. Проведение исследований по  анализу причин, структуры, особенностей заболеваемости 
трудоспособного населения позволят принимать оптимальные профилактические решения в сложной 
эпидемиологической обстановке.
Ключевые слова: заболеваемость, трудоспособное население, пандемия

Актуальность. Пандемия новой коронавирусной 
инфекции (НКИ) коренным образом изменила суще-
ствующую действительность и все сферы жизнедеятель-
ности общества [14, 31, 32]. По-прежнему, серьезной 
медико-социальной проблемой, вызывающей озабо-
ченность государственных структур, остается высокая 
частота обострений ряда хронических неинфекционных 
заболеваний, спровоцированных SARS-19, заболевае-
мость и смертность населения вследствие как самого 
заболевания, так и ее осложнений [1, 10, 28].

Демографические показатели, такие как смерт-
ность, рождаемость, заболеваемость, снижение доли 
трудоспособного населения и др., в период пандемии 
НКИ претерпели коренные изменения и  в  настоящее 

время еще предстоит оценить ущерб, который нанесла 
инфекция человечеству [2, 11, 19, 21, 25]. И по сей день 
в ряде регионов Российской Федерации (РФ) ситуация, 
связанная с распространением НКИ, остается напряжен-
ной. В условиях действия ограничительных мер в ответ 
на  пандемию COVID-19 в  2020 г. в  системе здравоох-
ранения приостановлено оказание профилактической 
помощи населению, что явилось дополнительным вызо-
вом, так как сокращение объемов профилактической 
работы приводит к накоплению негативных факторов 
от невыявленных во время болезней [16, 17, 24, 27].

Качество здоровья трудоспособного населения – это 
важнейший показатель, от которого зависит рост эконо-
мического потенциала и процветания страны, а также 
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Abstract. Aim. To study the specificities of general morbidity (GM) in the working-age population of the Volga Federal 
Okrug (VFO) during a new coronavirus infection (NCI) COVID-19 spread between 2020 and 2021.
Materials and methods. Based on the federal statistical survey data on the Russian population morbidity the de-
scriptive statistical study was performed. The calculation of absolute and relative indicators of health status of the 
Russian working-age population, constituent entities of the Russian Federation as part of the Volga Federal Okrug 
for 15 classes of the 10th International Classification of Diseases was carried out.
Results. Specific features of the health status of the VFO working-age population during the NCI COVID-19 spread 
between 2020 and 2021 are a decrease in the morbidity rate in the majority of studied ICD-10 classes. The leading 
causes of GM in the Russian Federation and the VFO coincide: in the structure of nosological causes of GM, BOD ranks 
first, followed by CSD, BMPS, and BKMS. The maximum median value (154,858.9 ± 7301.8 cases per 100,000 WA 
population) was 1.4 times higher than the minimum (111,957.9 ± 3037.4%000). During the studied period, in 7 subjects 
of the Volga Federal Okrug, an increase in the level of health status of the WA population was revealed: the highest 
growth rate in 2020 was found in the Republic of Mordovia (by 15.0%, p < 0.001) and the Kirov region (by 12.0%, 
p = 0.001), in 2021, also in the Republic of Mordovia (by 18.9%, p < 0.001) and in the Kirov region (by 23.6%, p < 0.001). 
In 7 subjects, a decrease in the level was observed: the largest decrease in the level of GM of the WA population be-
tween 2020 and 2021 was in the Ulyanovsk region (2020-17.7%, p < 0.001; 2021-13.0%, p = 0.002) and Perm region 
(2020-16.1%, p = 0.003; 2021-11.0%, р = 0.019). The variability of indicators in general for all subjects of the Okrug 
was: KvMe = 10.4%, Kv2020 = 8.3%, Kv2021 = 9.5%.
Conclusion. Conducting research to analyze the causes, structure, and specificities of the working population morbid-
ity will allow to make optimal preventive decisions in a difficult epidemiological situation.
Keywords: morbidity, working-age population, pandemic

развитие всего общественного строя [30]. В  свете 
вышесказанного, изучение показателей, структуры, 
особенностей заболеваемости этой категории работни-
ков не может остаться вне поля изучения специалистов 
медицины труда, врачей-профпатологов, социологов 
и др. [8, 18].

С учетом исследований ряда авторов, свидетельству-
ющих, что страну и весь мир в долгосрочной перспек-
тиве ожидает резкое возрастание среднего возраста, 
особенно населения, находящегося в трудоспособном 
возрасте, мониторинг состояния здоровья, изучение 
показателей, характеризующих уровень здоровья позво-
лят получать объективную информацию, которая будет 
служить основой для принятия управленческих реше-
ний в сфере общественного здравоохранения [3, 7, 12].

Анализ заболеваемости наиболее значимой части 
населения показывает, что, несмотря на  реализацию 
программ по  борьбе с  болезнями системы кровоо-
бращения (БСК), на которую тратилось до 37% расхо-
дов здравоохранения и  приведших к  значительному 
эффекту, в  условиях объективной реальности, БСК, 
также как болезни органов дыхания, входят в  тройку 
основных причин ранней смертности и инвалидизации 
трудоспособных лиц [20, 22].

С учетом сложной эпидемиологической ситуации 
получение полных и достоверных данных о заболева-
емости работающего населения позволит разработать 

конкретные организационные, лечебно-профилактиче-
ские мероприятия, осуществляемые на федеральном, 
региональном и  муниципальном уровнях [9, 26, 29]. 
Проведение динамических исследований, по сравни-
тельной оценке, общей заболеваемости (ОЗ) трудоспо-
собного населения в 2020 и 2021 годах относительно 
показателей доковидного периода позволит определить 
проблемные ситуации, выявить особенности заболе-
ваемости в  конкретном регионе и  в  сравнительном 
аспекте с РФ.

Цель исследования: исследовать особенности 
ОЗ взрослого населения трудоспособного возраста 
Приволжского федерального округа (ПФО) в  период 
распространения НКИ COVID-19 в 2020-2021 годах.

Материалы и методы. На основе данных федераль-
ного статистического наблюдения о  заболеваемости 
населения РФ выполнено описательное статистическое 
исследование [4-6, 15].

Среднегодовая численность взрослого населения 
трудоспособного возраста (в  2014-2019 гг.: женщины 
18-54 года, мужчины 18-59 лет, в  2020, 2021 гг.: жен-
щины 18-55 лет, мужчины 18-60 лет) определена по бюл-
летеням Федеральной службы государственной стати-
стики «Численность населения Российской Федерации 
по полу и возрасту».

Авторами произведен расчет абсолютных и  отно-
сительных (на 100 000 человек населения соответству-
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ющего возраста) показателей ОЗ взрослого населения 
трудоспособного возраста (далее  – население ТВ, 
население трудоспособного возраста) РФ, ПФО, субъ-
ектов РФ в составе ПФО по 15 классам Международной 
классификации болезней 10 пересмотра за  2014-
2021 годы. Показатели ОЗ «по всем классам болезней» 
представлены без учета случаев класса XV (O00-O99) 
«Беременность, роды и послеродовой период».

Использованы методы описательной и прикладной 
статистики. Методом прямого ранжирования опреде-
лены ведущие причины в нозологической структуре ОЗ 
взрослого населения ТВ в РФ и ПФО за 2014-2019 годы 
(без учета случаев класса XV (O00-O99) «Беременность, 
роды и послеродовой период).

В целом по всем болезням и для пяти классов МКБ-
10, являющихся ведущими причинами ОЗ населения ТВ, 
рассчитаны медианные значения (Ме), 25 и 75 процен-
тили [Q1; Q3] за 2014-2019 годы. Рассчитан темп прироста 
уровня ОЗ в 2020, 2021 годах к периоду 2012-2019 годов. 
Проведена оценка вариабельности (Kv) показателей 
по  всему кругу субъектов округа. С  использованием 
одновыборочного t-критерия проведена оценка ста-
тистической значимости (р) различий уровней заболе-
ваемости населения трудоспособного возраста в 2020, 
2021  годах по  отношению к  Ме. С  использованием 
непараметрического критерия Вилкоксона проведена 
оценка различий между значениями показателей ОЗ 
в субъектах ПФО за 2020 и 2021 годы (рw). Критический 
уровень значимости при проверке нулевых статисти-
ческих гипотез об  отсутствии различий принимался 
равным 0,05.

Расчет показателей, ранжирование и статистический 
анализ данных выполнен с  использованием MS Excel 
и программного продукта STATISTICA 10.

Результаты исследования. Ведущие причины 
ОЗ в  РФ и  ПФО совпадают. Класс МКБ-10 X (J00-J99) 

«Болезни органов дыхания» (БОД) занимает первое 
место в  структуре нозологических причин ОЗ населе-
ния ТВ в целом по РФ в 2014-2019 годах (17,7%% всех 
случаев, в ПФО – 17,4%). В число ведущих причин ОЗ 
входят также классы IX (I00-I99) БСК (РФ – 12,9%, ПФО – 
13,2%), XIV (N00-N99) «Болезни мочеполовой системы» 
(третье место, РФ – 11,0%, ПФО – 11,1%), XIII (M00-M99) 
«Болезни костно-мышечной системы и соединительной 
ткани» (четвертое место, РФ – 9,5%, ПФО – 9,9%), XI (K00-
K93) Болезни органов пищеварения (пятое место, РФ – 
8,2%, ПФО – 8,1%). Показатели ОЗ населения ТВ по всем 
классам болезней за 2014-2021 годы в целом по РФ, ПФО 
и всем субъектам ПФО представлены в таблице 1 (без 
учета случаев класса XV (O00-O99) «Беременность, роды 
и послеродовой период»).

Максимальное медианное значение (Чувашская 
Республика, 154 858,9 ± 7301,8 случая на  100 000 
населения ТВ) в  1,4 раза превышает минимальное 
(Республика Татарстан, 111 957,9 ± 3037,4%000). В 2020 г. 
максимальный уровень ОЗ в 1,4 раза превышает мини-
мальный (Республика Башкортостан, 152363,6%000, 
Пензенская область, 112240,5%000), в 2021 г. – в 1,5 раза 
(Республика Башкортостан, 162291,8%000, Пензенская 
область, 112240,50/0000). Как в 2020 г., так и в 2021 г. в 7 
субъектах ПФО выявлен рост уровня ОЗ населения ТВ 
и в 7 субъектах снижение. Наибольший темп прироста 
в  2020 г. выявлен в  Республике Мордовия (на  15,0%, 
р < 0,001) и  Кировской области (на  12,0%, р = 0,001), 
в  2021 г., также в  Республике Мордовия (на  18,9%, 
р < 0,001) и в Кировской области (на 23,6%, р < 0,001). 
При этом, Кировская область с  11 места в  округе 
по  Ме поднялась на  3 место по  уровню ОЗ в  2021 г., 
Нижегородская область  – с  10 места на  четвертое 
по округу. Наибольшее снижение уровня ОЗ населения 
ТВ в 2020-2021 гг. в Ульяновской области (2020 г. – 17,7%, 
р < 0,001; 2021 г. – 13,0%, р = 0,002) и  Пермском крае 

Таблица 1 – Общая заболеваемость населения трудоспособного возраста в РФ, ПФО и субъектах округа в 2014-2021 годах  
по всем классам болезней (на 100 000 чел. соответствующего возраста)

Территория Ме* [Q1; Q3]
2020 г.

(темп прироста (%), р*)
2021 г.

(темп прироста (%), р*)
Российская Федерация 118773,9 [115869,0;119887,1] 118626,0 (-0,1%, р = 0,606) 126081,1 (6,2%, р < 0,001)
Приволжский федеральный округ 131838,2 [131563,0;132658,8] 129705,3 (-1,6%, р = 0,001) 134932,3 (2,3%, р < 0,001)
Республика Башкортостан 147518,4 [143784,9;148863,0] 152363,6 (3,3%, р = 0,017) 162291,8 (10,0%, р < 0,001)
Республика Марий Эл 132056,7 [124158,0;139204,2] 136520,8 (3,4%, р = 0,258) 141138,0 (6,9%, р = 0,044)
Республика Мордовия 112115,3 [110464,6;115456,1] 128928,0 (15,0%, р < 0,001) 133257,5 (18,9%, р < 0,001)
Республика Татарстан 111957,9 [110685,0;113368,4] 117096,9 (4,6%, р = 0,015) 118174,8 (5,6%, р = 0,006)
Удмуртская Республика 138735,2 [133687,1;145073,0] 132604,1 (-4,4%, р = 0,051) 128896,7 (7,1%, р = 0,010)
Чувашская Республика 154858,9 [153714,0;161072,4] 143856,4 (-7,1%, р = 0,005) 148379,1 (-4,2%, р = 0,023)
Пермский край 138339,8 [127750,6;144328,5] 116065,5 (-16,1%, р = 0,003) 123182,0 (-11,0%, р = 0,019)
Кировская область 115008,6 [110438,8;119893,8] 128761,5 (12,0%, р = 0,001) 142183,1 (23,6%, р < 0,001)
Нижегородская область 124969,0 [120300,4;126168,7] 131422,8 (5,2%, р = 0,001) 141758,6 (13,4%, р < 0,001)
Оренбургская область 133140,7 [131124,0;134900,8] 123581,9 (7,2%, р = 0,001) 127080,9 (-4,6%, р = 0,005)
Пензенская область 113837,4 [112040,0;115009,4] 112240,5 (-1,4%, р = 0,373) 110537,0 (-2,9%, р = 0,039)
Самарская область 141961,7 [136054,0;156572,5] 127468,7 (-10,2%, р = 0,009) 133892,1 (-5,7%, р = 0,046)
Саратовская область 130634,5 [121965,7;131984,3] 136603,5 (4,6%, р = 0,022) 136883,9 (4,8%, р = 0,020)
Ульяновская область 145506,7 [142789,0;149068,5] 119771,7 (-17,7%, р < 0,001) 126534,8 (13,0%, р = 0,002)

Примечание: * – здесь и далее представлено р-значение сравнительной оценки уровня заболеваемости в 2020, 2021 годах относительно 
показателей 2014-2019 гг. с использованием одновыборочного t-критерия.
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(2020 г. – 16,1%, р = 0,003; 2021 г. – 11,0%, р = 0,019). 
Ульяновская область с 3 места по уровню Ме спустилась 
на 11 место в 2020-2021 гг., Пермский край с 6 места 
на 13-е в 2020 г. и на 12-е в 2021 г.

Статистически значимые различия (р < 0,05) относи-
тельно показателей 2014-2019 гг. в 2020 г. выявлены в 11 
субъектах ПФО, в 2021 г. – во всех субъектах. Выявлены 
статистически значимые различия между значениями 
показателей ОЗ в 2020 г. и 2021 г. по всем классам болез-
ней в субъектах ПФО (рw = 0,005). Вариабельность пока-
зателей в целом по всем субъектам округа составила: 
KvMe = 10,4%, Kv2020 = 8,3%, Kv2021 = 9,5%. Показатели 
ОЗ населения ТВ БОД за 2014-2021 годы в целом по РФ, 
ПФО и всем субъектам ПФО представлены в таблице 2.

Максимальное медианное значение (Нижегородская 
область, 27 853,2 ± 2416,40/0000) в 2,0 раза превышает мини-
мальное (Республика Мордовия, 13 885,3 ± 207,10/0000). 
В 2020 г. максимальный уровень ОЗ в 1,7 раза превышает 

минимальный (Нижегородская область, 37 461,40/0000, 
Пензенская область, 22 458,80/0000), в 2021 г. в 2,1 раза 
(Нижегородская область, 16 2291,80/0000, Пензенская 
область, 11 2240,50/0000). В  2020-2021 гг. практически 
во всех субъектах ПФО выявлен рост уровня ОЗ БОД. 
Исключение составила Пензенская область, в  кото-
рой после относительно умеренного роста в  2020 г. 
(на 16,7%, р = 0,001) в 2021 г. выявлено статистически 
незначимое снижение уровня заболеваемости относи-
тельно Ме (-3,9%, р = 0,175). Наибольший темп прироста 
в 2020 г. выявлен в Республиках Мордовия (на 95,4%, 
р < 0,001), Башкортостан (на 47,8%, р < 0,001), в 2021 г., 
также, в  Республике Мордовия (на  102,3%, р < 0,001) 
и в Кировской области (на 76,7%, р < 0,001). Кировская 
область с 10 места в округе по Ме поднялась на 3 место 
по уровню ОЗ в 2021 г., Республика Башкортостан с 8-го 
места на 2-е в 2021 г. Ульяновская область опустилась 
с 4 места на 13-е (2021 г.) по округу.

Таблица 2 – Общая заболеваемость населения трудоспособного возраста болезнями органов дыхания  
в РФ, ПФО и субъектах округа в 2014-2021 годах (на 100 000 чел. соответствующего возраста)

Территория М [Q1; Q3]
2020 г.

(темп прироста (%), р)
2021 г.

(темп прироста (%), р)
Российская Федерация 21212,8 [20005,6;21517,6] 26106,3 (23,1%, р < 0,001) 27274,5 (28,6%, р < 0,001)
Приволжский федеральный округ 23217,9 [22520,3;23346,6] 30774,8 (32,5%, р < 0,001) 30765,6 (32,5%, р < 0,001)
Республика Башкортостан 23346,8 [20887,8;25049,2] 34516,4 (47,8%, р < 0,001) 37712,6 (61,5%, р < 0,001)
Республика Марий Эл 23696,8 [22982,1;26248,5] 33248,8 (40,3%, р < 0,001) 33910,4 (43,1%, р < 0,001)
Республика Мордовия 13885,3 [13718,2;14057,5] 27126,6 (95,4%, р < 0,001) 28092,5 (102,3%, р < 0,001)
Республика Татарстан 20705,8 [20665,2;21199,4] 29262,5 (41,3%, р < 0,001) 26015,3 (25,6%, р < 0,001)
Удмуртская Республика 24257,7 [22790,0;26350,3] 31637,1 (30,4%, р < 0,001) 27208,6 (12,2%, р = 0,028)
Чувашская Республика 24873,3 [24157,0;25474,0] 35505,0 (42,7%, р < 0,001) 30345,9 (22,0%, р < 0,001)
Пермский край 25310,8 [24534,1;26089,1] 31726,8 (25,3%, р < 0,001) 31051,7 (22,7%, р < 0,001)
Кировская область 19628,8 [17616,8;21066,8] 26734,9 (36,2%, р = 0,001) 34688,6 (76,7%, р < 0,001)
Нижегородская область 27853,2 [24841,9;29162,0] 37461,4 (34,5%, р < 0,001) 39428,3 (41,6%, р < 0,001)
Оренбургская область 19437,0 [19254,4;19796,5] 24605,5 (26,6%, р < 0,001) 26502 (36,3%, р < 0,001)
Пензенская область 19242,0 [18310,1;20531,5] 22458,8 (16,7%, р = 0,001) 18499,7 (-3,9%, р = 0,175)
Самарская область 27677,9 [26581,8;30169,7] 32972,9 (19,1%, р = 0,006) 31591 (14,1%, р = 0,022)
Саратовская область 18846,5 [17308,7;19625,7] 24540,7 (30,2%, р < 0,001) 26880,7 (42,6%, р < 0,001)
Ульяновская область 25281,0 [25125,6;25778,8] 28150,1 (11,3%, р = 0,003) 25829,5 (2,2%, р = 0,380)

Таблица 3 – Общая заболеваемость населения трудоспособного возраста болезнями системы кровообращения  
в РФ, ПФО и субъектах округа в 2014-2021 годах (на 100 000 чел. соответствующего возраста)

Территория М [Q1; Q3] 2020 г.
(темп прироста (%), р)

2021 г.
(темп прироста (%), р)

Российская Федерация 15439,2 [14092,4;16155,6] 15945,6 (3,3%, р = 0,224) 16273,8 (5,4%, р = 0,091)
Приволжский федеральный округ 17401,2 [16376,4;17959,8] 18089,7 (4,0%, р = 0,158) 18603,6 (6,9%, р = 0,036)
Республика Башкортостан 18064,7 [17500,0;18709,0] 17739,9 (-1,8%, р = 0,203) 19089,1 (5,7%, р = 0,016)
Республика Марий Эл 15107,4 [13177,6;15927,5] 18440,4 (22,1%, р = 0,019) 17025,2 (12,7%, р = 0,113)
Республика Мордовия 17176,4 [15858,7;17882,7] 21424,6 (24,7%, р = 0,006) 21259,5 (23,8%, р = 0,007)
Республика Татарстан 14161,0 [12848,6;14640,8] 16653,9 (17,6%, р = 0,020) 17399,7 (22,9%, р = 0,007)
Удмуртская Республика 14858,8 [13761,3;17229,1] 17259,1 (16,2%, р = 0,040) 18350,2 (23,5%, р = 0,009)
Чувашская Республика 18926,0 [17843,1;19788,2] 18888,3 (-0,2%, р = 0,574) 18844,4 (-0,4%, р = 0,541)
Пермский край 14102,3 [13740,9;14651,0] 10490,3 (-25,6%, р < 0,001) 10508,0 (-25,5, р < 0,001)
Кировская область 16911,8 [16440,8;18681,0] 20635,9 (22,0%, р = 0,002) 21055,5 (24,5%, р = 0,001)
Нижегородская область 18839,6 [16348,4;19068,9] 20219,5 (7,3%, р = 0,044) 21798,2 (15,7%, р = 0,006)
Оренбургская область 19845,7 [18392,6;22194,2] 22378,6 (12,8%, р = 0,156) 22605,2 (13,9%, р = 0,120)
Пензенская область 19283,8 [17460,5;21663,9] 22718,1 (17,8%, р = 0,026) 19794,0 (2,6%, р = 0,732)
Самарская область 12261,5 [12092,8;12851,0] 10493,1 (-14,4%, р = 0,001) 11520,1 (-6,0%, р = 0,020)
Саратовская область 26025,1 [22646,2;27828,8] 29021,2 (11,5%, р = 0,027) 28625,4 (10,0%, р = 0,040)
Ульяновская область 21277,2 [20765,9;21570,0] 16041 (-24,6%, р < 0,001) 17426,0 (-18,1%, р < 0,001)
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Статистически значимые различия (р < 0,05) отно-
сительно показателей 2014-2019 гг. в 2020 г. выявлены 
во  всех субъектах ПФО, в  2021 г. – в  12 субъектах. 
Различия между значениями показателей ОЗ БОД 
в субъектах ПФО за 2020 и 2021 годы не являются ста-
тистически значимыми (рw = 0,683). Вариабельность 
показателей в целом по всем субъектам округа соста-
вила: KvMe = 16,9%, Kv2020 = 14,6%, Kv2021 = 17,6%. 
Показатели ОЗ населения ТВ болезнями класса IX (I00-
I99) БСК за 2014-2021 годы в целом по РФ, ПФО и всем 
субъектам ПФО представлены в таблице 3.

Максимальное медианное значение ОЗ БСК 
(Саратовская область, 26 025,1 ± 2695,10/0000) в  2,1 
раза превышает минимальное (Самарская область, 
12 261,5 ± 762,10/0000). В 2020 г. максимальный уровень 
ОЗ в  2,8 раза превышает минимальный (Самарская 
область, 29 021,20/0000, Пермский край, 10 490,30/0000), 
в  2021 г. в  2,1 раза (Самарская область, 28 625,40/0000, 
Пермский край, 10 508,00/0000). В 2020-2021 гг. в большин-
стве субъектов ПФО выявлен рост уровня ОЗ БСК относи-
тельно медианных значений 2014-2019 гг. Наибольший 
темп прироста в  2020 г. выявлен в  Республиках 
Мордовия (на 24,7%, р = 0,006) и Марий Эл (на 22,1%, 
р = 0,019), в  2021 г., также в  Республике Мордовия 
(на 23,8%, р = 0,007) и в Кировской области (на 24,5%, 
р = 0,001). Максимальное снижение уровня ОЗ БСК 
в  2020-2021 гг. выявлено в  Пермском крае (2020 г. – 
25,6%, р < 0,001; 2021 г. – 25,5%, р < 0,001) и Ульяновской 
области (2020 г. – 24,6%, р < 0,001; 2021 г. – 18,1%,  
р < 0,001).

Ульяновская область, занимая 2 место по медиан-
ному значению, в 2020 г. оказалась на 12 месте в округе, 
в 2021 г. на 10 месте. Республика Мордовия с 8 места 
в  округе по  Ме поднялась на  4 место по  уровню ОЗ 
в 2020-2021 гг., Кировская область с 9-го места на 5-е 
в  2020-2021 гг. Статистически значимые различия 
(р < 0,05) относительно показателей 2014-2019 гг.в 
2020 г. выявлены в 11 субъектах ПФО, в 2021 г. – в 10 
субъектах. Различия между значениями показателей ОЗ 
БОД в субъектах ПФО за 2020 и 2021 годы не являются 
статистически значимыми (рw = 0,300). Вариабельность 
показателей в целом по всем субъектам округа соста-
вила: KvMe = 19,3%, Kv2020 = 24,6%, Kv2021 = 22,8%.

При изучении показателей ОЗ населения трудо-
способного возраста болезнями класса XIV (N00-N99) 
«Болезни мочеполовой системы» (БМПС) за  2014-
2021 годы в целом по РФ, ПФО и всем субъектам ПФО мак-
симальное медианное значение ОЗ БМПС (Удмуртская 
Республика, 20 019,6 ± 1902,10/0000) в 2,2 раза превышает 
минимальное (Кировская область, 9 203,0 ± 200,10/0000). 
В 2020 г. максимальный уровень ОЗ в 1,9 раза превышает 
минимальный (Удмуртская Республика, 16 918,10/0000, 
Кировская область, 8 837,70/0000), в  2021 г. в  2,0 раза 
(Республика Мордовия, 17 299,30/0000, Кировская область, 
8 747,60/0000). В  2020-2021 гг. в  большинстве субъектов 
ПФО выявлено снижение уровня ОЗ БМПС относительно 
медианных значений 2014-2019  годов. Исключение 
составили Пензенская область (рост на 8,8% в 2020 г., 

р = 0,209) и Республика Мордовия (рост на 5,2% в 2021 г., 
р = 0,130). Наибольшее снижение уровня ОЗ БМПС 
в 2020 г. выявлено в Пермском крае (-32,1%, р = 0,001) 
и  Чувашской Республике (-26,0%, р < 0,001), в  2021 г. 
в  Пермском крае (-30,9%, р = 0,001) и  Удмуртской 
Республике (на 25,3%, р = 0,001). Республика Мордовия 
с 4 места в округе по Ме поднялась на 1 место по уровню 
ОЗ в 2021 г. Удмуртская Республика, напротив, с 1 места 
опустилась на  4-е. Статистически значимые различия 
(р < 0,05) относительно показателей 2014-2019 гг. 
в 2020-2021 гг. выявлены в 11 субъектах ПФО. Различия 
между значениями показателей ОЗ БОД в  субъектах 
ПФО за  2020 и  2021  годы не  являются статистически 
значимыми (рw = 0,594). Вариабельность показате-
лей в  целом по  всем субъектам округа составила: 
KvMe = 23,9%, Kv2020 = 21,0%, Kv2021 = 20,9%. При изу-
чении показателей ОЗ населения ТВ болезнями класса 
XIII (M00-M99) «Болезни костно-мышечной системы 
и  соединительной ткани» (БКМС) за  2014-2021  годы 
в  целом по  РФ, ПФО и  всем субъектам ПФО макси-
мальное медианное значение ОЗ БКМС (Самарская 
область, 19 805,5 ± 1455,60/0000) в  2,9 раза превышает 
минимальное (Саратовская область, 6 923,2 ± 175,80/0000). 
В 2020 г. максимальный уровень ОЗ в 2,2 раза превы-
шает минимальный (Самарская область, 14 893,20/0000, 
Саратовская область, 6 725,10/0000), в 2021 г. в  2,5 раза 
(Самарская область, 15 613,70/0000, Саратовская область, 
6 215,90/0000). В  2020-2021 гг. во  всех субъектах ПФО, 
кроме Республики Башкортостан, выявлено снижение 
уровня ОЗ БКМС относительно медианных значений 
2014-2019  годов. В  Республике Башкортостан отме-
чается статистически незначимый рост в  оба года 
(2020 г. на  4,1%, р = 0,393; 2021 г. на  5,2%, р = 0,225). 
Наибольшее снижение уровня ОЗ БМПС выявлено 
в  Оренбургской области (2020 г. –29,5%, р < 0,001; 
2021 г. –30,9%, р < 0,001) и  Удмуртской Республике 
(2020 г. –35,5%, р < 0,001; 2021 г. –42,0%, р < 0,001).
Удмуртская Республика с 6 места в округе по Ме опу-
стилась на 13 место по уровню ОЗ в 2021 гг. Республика 
Башкортостан с 8 места поднялась на 2 место в 2020 г. 
и 3 место в 2021 г. Статистически значимые различия 
(р < 0,05) относительно показателей 2014-2019 гг. 
в 2020 г. выявлены в 13 субъектах ПФО, в 2021 г. – в 11 
субъектах. Различия между значениями показателей ОЗ 
БОД в субъектах ПФО за 2020 и 2021 годы не являются 
статистически значимыми (рw = 0,925). Вариабельность 
показателей в целом по всем субъектам округа соста-
вила: KvMe = 25,7%, Kv2020 = 20,3%, Kv2021 = 23,9%.

При изучении показателей ОЗ населения ТВ болез-
нями класса XI (K00-K93) «Болезни органов пищева-
рения» (БОП) установлено, что максимальное меди-
анное значение ОЗ БОП (Республика Башкортостан, 
15 396,7 ± 904,50/0000) в 2,4 раза превышает минималь-
ное (Кировская область, 6 450,6 ± 467,10/0000). В 2020 г. 
максимальный уровень ОЗ в  2,4 раза превышает 
минимальный (Республика Башкортостан, 14 480,60/0000, 
Пермский край, 6 109,90/0000), в  2021 г. в  2,4 раза 
(Республика Башкортостан, 13 489,30/0000, Пермский край, 
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5 737,80/0000). В  2020-2021 гг. в  большинстве субъектов 
ПФО выявлено снижение уровня ОЗ БОП относительно 
медианных значений 2014-2019 годов. Рост показате-
лей отмечается только в Кировской (в 2020 г. на 18,5%, 
р = 0,002, в 2021 г. на 11,6%, р = 0,016) и Оренбургской 
областях (в  2020 г. на  12,6%, р = 0,013). Наибольшее 
снижение уровня ОЗ БОП в 2020 г. выявлено в Пермском 
крае (-46,0%, р = 0,008) и  Самарской области (-24,9%, 
р < 0,001), в 2021 г. в Пермском крае (-49,3%, р = 0,006) 
и Удмуртской Республике (-29,0%, р < 0,001). Пермский 
край с 5 места в округе по Ме опустился на последнее 
14 место по уровню ОЗ в 2020-2021 гг. Кировская область 
с 14 места поднялась на 9 место в 2021 г., Республика 
Марий Эл с 9 места на 5-е в 2021 г. Статистически значи-
мые различия (р < 0,05) относительно показателей 2014-
2019 гг. выявлены в 10 субъектах ПФО в 2020 г. и в 11 
субъектах в 2021 г. Различия между значениями пока-
зателей ОЗ БОД в субъектах ПФО за 2020 и 2021 годы 
не  являются статистически значимыми (рw = 0,084). 
Вариабельность показателей в целом по всем субъек-
там округа составила: KvMe = 22,0%, Kv2020 = 25,6%, 
Kv2021 = 24,2%.

Обсуждение. Проведенное исследование по изуче-
нию особенностей ОЗ взрослого населения ТВ ПФО 
за 2020-2021 годы свидетельствует, что в период рас-
пространения НКИ COVID-19 в  большинстве исследо-
ванных классов МКБ-10 уровень ОЗ снизился. При этом, 
ведущие причины ОЗ в РФ и ПФО совпадают. В структуре 
нозологических причин ОЗ БОД занимает первое место, 
что полностью согласуется с исследованиями, характе-
ризующими заболеваемость лиц ТВ в других регионах 
РФ [13]. Кроме того, по прежнему, БСК, БМПС и БКМС 
входят в число ведущих причин ОЗ.

Выявлены особенности ОЗ по отдельным регионам 
округа. Так, уровень ОЗ БОД в допандемический период 
в  Нижегородской и  Самарской областях был выше, 
чем в  целом по  РФ в  2020-2021  годах. Нетипичные 
изменения уровня ОЗ населения ТВ в  период рас-
пространения НКИ COVID-19 выявлены в  Кировской 
(БОП  – 2020 г., БОП  – 2021 г.), Оренбургской (БОП  – 
2020 г.), Ульяновской (БОД  – 2021 г.), Пензенской 
областях (БОД – 2021 г., БМПС – 2020 г.), Республиках 
Башкортостан (БКМС – 2020 г., БКМС – 2021 г.), Мордовия  
(БМПС – 2021 г.).

По показателю «темп прироста» (снижение ОЗ) 
по всем классам болезней установлено, что Ульяновская 
область занимала 4 место в 2020 г. и 5 место в 2021 г., 
Пермский край 5 и 10-е места соответственно.

По ОЗ БОД в Республике Мордовия в 2020 г. наблю-
дался самый высокий темп прироста в стране, а в 2021 г. 
Мордовия была на 2-м месте по темпу прироста, уступая 
только Магаданской области на символические 0,1%. 
В 2021 г. Пензенская область входила в число 6 субъ-
ектов с  отрицательным темпом прироста и  занимала 
6 место.

По ОЗ БСК по  показателю «темп прироста» (сни-
жение ОЗ) в  2020 г. Ульяновская область занимала 7 
место, Пермский край – 6 место, а в 2021 г. Ульяновская 

область – 9 место, Пермский край – 6 место. По поло-
жительному темпу прироста в первом дециле в 2020 г. 
были Республики Мордовия и  Марий Эл, в  2021 г. – 
Кировская область, Республика Мордовия, Удмуртская 
Республика.

По ОЗ БМПС по отрицательному приросту в первом 
дециле в  2020-2021 гг. находился Пермский край, 
а по положительному темпу прироста в первом дециле 
в 2020 г. была Пензенская область, в 2021 г. – Республика 
Мордовия.

Изучение прироста по ОЗ БКМС показало, что по отри-
цательному приросту в первом дециле в 2020 г. нахо-
дились Удмуртская Республика, Оренбургская область, 
Ульяновская область, в  2021 г. – Удмуртская (2  место 
по  стране), Чувашская Республики, Оренбургская 
область и Пермский край.

По отрицательному приросту ОЗ БОП в  первом 
дециле был Пермский край (в 2020 г. 2 место, в 2021 г. 
самое значительное снижение в стране), а по положи-
тельному темпу прироста в  первом дециле в  2020 г. 
значились Кировская и Оренбургская области, в 2021 г. – 
Кировская область.

Заключение. Заболеваемость населения всегда 
являлась значимым показателем индивидуального 
и общественного здоровья, критерием оценки лечебно-
профилактической работы системы здравоохранения. 
Сложная эпидемиологическая обстановка в  мире 
в 2020-2021 гг. оказала свое воздействие и на показа-
тели заболеваемости населения ТВ. Проведенное эпиде-
миологическое описательное исследование на примере 
5 основных классов болезней свидетельствует о необхо-
димости продолжения мониторинговых исследований 
в  постковидный период, что позволит совершенство-
вать методы и  подходы изучения заболеваемости 
в  системе социально-гигиенического мониторинга. 
Изучение причин и  факторов риска заболеваемости, 
определение последствий влияния коронавирусной 
инфекции на состояние здоровья и поиск оптимальных 
профилактических решений являются приоритетными 
профессиональными задачами для как медицинских 
работников, так и  органов законодательной и  испол-
нительной власти [23].
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Аннотация. Актуальность. Работа акушерско-гинекологической службы является показателем социальной 
ориентированности государства, отражающим степень его ответственности перед своими гражданами. 
Данное положение определяет необходимость постоянного мониторинга показателей, характеризующих 
эффективность, качество и доступность предоставляемой медицинской помощи.
Цель: провести анализ эффективности деятельности акушерско-гинекологической службы на территории 
Свердловской области (СО) с 2012 по 2021 гг.
Материалы и  методы: использованы данные Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
Министерства здравоохранения СО, Свердловскстата и данные, представленные в сборнике статисти-
ческих материалов «Основные показатели здоровья матери и  ребенка, деятельность службы охраны 
детства и родовспоможения в Российской Федерации» за период с 2012 по 2021 гг. В отношении вопросов 
удовлетворенности получаемой медицинской помощью проведен опрос 93 беременных, проживающих в СО.
Результаты. С 2012 по 2021 гг. наблюдалось снижение коэффициента материнской смертности в СО. 
При том, что в 2020 и 2021 гг. отмечен значительный подъем коэффициента материнской смертности 
в РФ в целом, но на территории СО, по данным Свердловскстата, материнская смертность продолжала 
снижаться. Коэффициент младенческой смертности за период с 2012 по 2021 гг. в СО снизился на 48,1% 
(с 7,7 до 4,0 на 1000 родившихся живыми детей). С 2013 по 2019 гг. показатель среднего числа дней занято-
сти акушерской койки в СО не соответствовал рекомендуемым значениям. Лишь в 2020 г. и 2021 г. не было 
отклонения более чем на допустимые 10%от нормативного показателя, составляющего 280 дней в году.
Средняя длительность пребывания пациентки на акушерской койке сократилась, и  с  2015 г. значения 
показателя не превышали 6 суток. Опрос пациенток показал высокий уровень удовлетворенности аку-
шерско-гинекологической помощью.
Заключение: динамика рассмотренных показателей свидетельствует о медицинской результативности 
и экономической эффективности деятельности акушерско-гинекологической службы в СО.
Ключевые слова: эффективность акушерской помощи, материнская смертность, младенческая смерт-
ность, удовлетворенность медицинской помощью, показатели работы акушерской койки

Введение. Эффективность деятельности меди-
цинских организаций складывается из  множества 
показателей, таких как ресурсное обеспечение, доступ-
ность и качество медицинской помощи, медицинская 
результативность. В свою очередь, анализ ресурсного 

обеспечения медицинской помощи включает оценку 
показателей использования коечного фонда, а к крите-
риям результативности, кроме всего прочего, относят 
показатели смертности и уровень удовлетворенности 
населения медицинской помощью.
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Abstract. The work of the obstetric and gynecological service is an indicator of the social orientation of the state, 
reflecting the degree of its responsibility to its citizens. In this connection, constant monitoring of indicators charac-
terizing the effectiveness, quality and accessibility of the medical care provided is necessary.
Aim. To analyze the effectiveness of the obstetric and gynecological service in Sverdlovsk region (SR) from 2012 to 2021.
Materials and Methods: data from the Ministry of Health of theRussian Federation, the Ministry of Health of SR, 
Sverdlovskstat and statistical materials «Main indicators of maternal and child health, the activities of the child pro-
tection and obstetric service in the Russia» for the period from 2012 to 2021 were used. Thе survey of 93 pregnant 
women in SR was conductedto find out satisfaction with obstetriccare.
Results: From 2012 to 2021 the maternal mortality rate in SRdecreased. Despite the significant increase in the 
maternal mortality rate in Russiain 2020 and 2021. maternal mortality continued to declinein SRaccording to the 
Sverdlovskstat data. The infant mortality rate from 2012 to 2021 decreased by 48.1% (from 7.7 to 4.0 per 1000 live 
births). From 2013 to 2019, the indicator of the average number of days of employment of an obstetric bed per year 
in the SR did not correspond to the recommended values. Only in 2020 and 2021 there was no deviation by more 
than an acceptable 10% from the standard indicator of 280 days per year. The average duration of a patient’s stay 
in an obstetric bed has decreased, and since 2015 the values of the indicator have not exceeded 6 days. The survey 
of patients showed a high level of satisfaction with obstetric and gynecological care.
Conclusion: the dynamics of the considered indicators indicates medical performance and economic efficiency of the 
obstetric and gynecological service in SR.
Keywords: effectiveness of obstetric care, maternal mortality, infant mortality, satisfaction with medical care, indica-
tors of obstetric bed function

Учитывая выше сказанное, для проведения оценки 
эффективности и результативности акушерско-гинеко-
логической службы целесообразно проанализировать 
среднюю длительность пребывания пациентки на аку-
шерской койке, оборот акушерской койки, динамику 
младенческой и  материнской смертности, и  удовлет-
воренность женщин оказанной им акушерско-гинеко-
логической помощью.

Цель исследования: провести анализ эффективно-
сти деятельности акушерско-гинекологической службы 
на территории СО с 2012 по 2021 гг.

Материалы и  методы. Для проведения исследо-
вания использованы данные Министерства здраво-
охранения Российской Федерации [1], Министерства 
здравоохранения Свердловской области (Минздрав СО) 
[5], данные, полученные в ответ на официальный запрос 
в  Управление Федеральной службы государственной 
статистики по  Свердловской и  Курганской области 
(Свердловскстат), и данные, представленные в сборнике 
статистических материалов «Основные показатели здо-
ровья матери и ребенка, деятельность службы охраны 
детства и родовспоможения в Российской Федерации» 
за период с 2012 по 2021 гг.

Для определения удовлетворенности качеством 
акушерско-гинекологической помощи проведен опрос 
93 беременных, проживающих на территории СО. Сбор 
статистического материала проводился сплошным 

способом методом анкетирования с  использованием 
Яндекс форм, что обеспечило анонимность участников 
анкетирования. Статистическая обработка данных про-
изведена с помощью пакета Microsoft Excel 19.

Результаты. Анализ динамики материнской 
смертности. Сопоставление данных Минздрава СО 
и  Свердловскстата показало, что с  2012 по  2018 гг. 
между приводимыми ими значениями имеются 
небольшие расхождения. Наибольшие отличия отме-
чены в  2014 г.: коэффициент материнской смерт-
ности, приводимый Минздравом СО, больше, чем 
приводимый Свердловскстатом на  18,5%; в  2017 г. 
коэффициент материнской смертности, приводи-
мый Минздравом СО, меньше, чем показатель 
Свердловскстата на  10,7%. В  последующие годы 
отличия более существенны: в  2019 г. коэффициент 
материнской смертности согласно данным Минздрава 
СО больше, чем по данным Свердловскстата на 25,3%, 
а в 2020 на 89,0%. Официальные данные Минздрав СО 
за 2021 г. не опубликованы. Рассмотренные значения 
коэффициента материнской смертности приведены  
на рисунке 1.

Линия тренда, описывающая изменения коэф-
фициента материнской смертности, построенная 
на основании данных Свердловскстата, демонстрирует 
тенденцию умеренного снижения коэффициента за рас-
сматриваемый десятилетний период: средний темп при-
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роста (Т) = – 3,5%. В то же время, тренд коэффициента 
материнской смертности на основе данных Минздрава 
СО имеет тенденцию роста (Т = 2,6%).

Имеющееся расхождение вероятно вызвано раз-
личием в  источниках получения информации: для 
Свердловскстата источником являются данные о мате-
ринской смертности, предоставляемые государствен-
ными и частными медицинскими организациями, а для 
Минздрава СО – пояснительные записки главных аку-
шеров-гинекологов СО к отраслевому годовому отчету 
по  форме № 32 «Сведения о  медицинской помощи 
беременным, роженицам и родильницам» и учетные 
формы № 003/у-МС «Карта донесения о случаях мате-
ринской смерти».

Ввиду высокой значимости коэффициента мате-
ринской смертности для оценки уровня медицинской 
помощи беременным ежегодно проводится ана-
лиз показателя не  только по  отдельным регионам, 

но  и  в  целом по  Российской 
Федерации.

Для оценки динамики коэф-
фициента материнской смерт-
ности в  РФ за  10 лет (рисунок 
1) проанализированы данные 
Федеральной службы государ-
ственной статистики [10].

Определено, что на террито-
рии РФ с 2012 до 2019 гг. коэф-
фициент материнской смерт-
ности постепенно снижался, 
сохраняясь три последних года 
указанного периода примерно 
на  одном уровне (8,8 в  2017  г, 
9,1 в 2018 и 9,0 на 100 000 живо-
рожденных детей в  2019 г.). 
В  2020 г. зарегистрирован рост 
коэффициента материнской 
смертности до  11,2, а  в  2021 г. 
до 35,5 на 100 000 живорожден-
ных детей, что превышает значе-
ние коэффициента материнской 
смертности 2019 г. в 4 раза.

При сравнении коэффици-
ента материнской смертности 
на  территории СО с  показате-
лями по РФ в целом отмечено, 
что до  2019 г. включительно 
данные колеблются около одних 
и  тех  же значений, постепенно 
снижаясь. Значимое расхож-
дение наблюдается в  2020 
и 2021 гг. Коэффициент материн-
ской смертности в 2020 г. на тер-
ритории СО, согласно данным 
Свердловскстата, на 18,8% ниже, 
чем в  целом по  РФ. В  2021 г. 
по  данным Свердловскстата 
коэффициент материнской 
смертности в  СО меньше пока-

зателя РФ в 5 раз.
Анализ динамики младенческой смертности. В соот-

ветствии с данными, приводимыми Свердловскстатом, 
коэффициент младенческой смертности с  2012 г. 
по 2021 г. на территории СО снизился на 48,1% (с 7,7 
до  4,0 на  1000 живорожденных детей). Данные при-
ведены в таблице 1 и на рисунке 2.

Аналогичная динамика наблюдается и вРФ – сниже-
ние коэффициента младенческой смертности за 10 лет 
на 46,5% (с 8,6 до 4,6 на 1000 живорожденных детей) [1].

При этом, уровень коэффициента младенческой 
смертности в СО ниже, чем в РФ, что свидетельствует 
о высоком уровне оказания акушерско-гинекологиче-
ской помощи в области.

В структуре младенческой смертности выделяют три 
временных периода: ранний неонатальный период, 
включающий первые 168 часов после рождения; 
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Рисунок 1 – Динамика коэффициента материнской смертности с 2012 по 2021 гг.
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Рисунок 2 – Динамика младенческой смертности и ранней неонатальной смертности за 2012-2021 гг. 
в Свердловской области и Российской Федерации
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поздний неонатальный период, в него входят вторая, 
третья и четвертая недели жизни; и постнеонатальный 
период – от 1 месяца до 1 года жизни.

Таблица 1 – Число детей, родившихся живыми с 2011 по 2021 гг., 
умерших с 2012 по 2021 гг. в СО и в Российской Федерации

Годы

Свердловская область Российская Федерация
Число детей, 

умерших 
в возрасте 
до 1 года

Число детей, 
родившихся 

живыми

Число детей, 
умерших 

в возрасте 
до 1 года

Число детей, 
родившихся 

живыми

2011 58 038 1 796 629
2012 449 61 649 15 451 1 902 084
2013 429 62 229 15 597 1 895 822
2014 390 62 600 14 408 1 942 683
2015 341 62 232 12 627 1 940 579
2016 350 59 840 11 643 1 888 729
2017 266 53 386 10 388 1 690 307
2018 239 50 254 8621 1 604 344
2019 221 46 039 6899 1 481 074
2020 182 43 827 6665 1 436 514
2021 174 42 992 6608 1 398 253

Несмотря на  то, что ранняя неонатальная смерт-
ность (РНС) захватывает самый короткий промежуток 
времени – первую неделю жизни, большинство смертей 
новорожденных приходится 
именно на него.

В 2012 г. в СО коэффициент 
РНС составил 31,2% от коэффи-
циента младенческой смертно-
сти, к 2021 г. достигнув 50,0%.

На протяжении рассматри-
ваемого десятилетнего пери-
ода в СО происходит постепен-
ное снижение коэффициента 
младенческой смертности, 
линия тренда имеет выражен-
ную тенденцию к  снижению 
(Т = – 7,8%), при этом снижение 
коэффициента РНС умеренное 
(Т = – 3,2%).

Несомненно,  целесоо-
бразно сравнить динамику 
показателей СО с показателями 
по РФ в целом. Результаты при-
ведены на рисунке 2.

На протяжении рассматри-
ваемого периода коэффициент 
младенческой смертности в РФ 
имеет выраженную тенден-
цию к  снижению (Т = – 8,3%) 
до 4,6 на 1000 живорожденныхв 
2021 г., что на 15% выше значе-
ния данного показателя в СО (4,0 
на 1000 живорожденных детей).

Линия тренда коэффици-
ента РНС по РФ имеет умерен-
ную тенденцию к  снижению 

(Т = – 4,1%). Доля коэффициента РНС в  структуре 
младенческой смертности в 2012 г. составляла 41,9%, 
а к 2021 г. 56,5% от уровня коэффициента младенческой 
смертности. При этом в 2021 г. коэффициент РНС по РФ 
в целом превысил показатель в СО на 30,0%.

Снижение коэффициента младенческой смертности 
с 2012 по 2021 гг. имеет более выраженную тенденцию, 
нежели чем снижение коэффициента РНС, а значит про-
исходившее уменьшение младенческой смертности 
прежде всего связано с сокращением смертей младен-
цев в неонатальном и позднем неонатальном периоде.

Анализ среднего числа дней занятости акушерской 
койки в  году и  средней длительности пребывания 
пациентки на  акушерской койке. Качество и  доступ-
ность медицинской помощи являются приоритет-
ными направлениями в  развитии здравоохранения 
Российской Федерации. В связи с чем была разработана 
и  внедрена трехуровневая система оказания меди-
цинской помощи [4], предусматривающая отнесение 
перинатальных центров к  третьему уровню оказания 
акушерско-гинекологической помощи, а  родильных 
домов ко второму [2]. На основании чего, рассмотрение 
средней занятости койки и  оборота койки в  данных 
подразделениях целесообразно проводить раздельно. 
Результаты приведены на рисунках 3 и 4.
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Рисунок 4 – Средняя длительность пребывания на акушерской койке в СО с 2013 по 2021 гг.
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В ходе рассмотрения динамики средней занятости 
койки для беременных и рожениц в году, необходимо 
сравнивать имеющиеся значения с  нормативным 
показателем. Для регионов со  средней и  высокой 
плотностью населения, к  которым относится СО, этот 
показатель установлен на уровне 280 дней в году [8].

Определено, что с 2013 по 2019 гг. показатель сред-
ней занятости койки в перинатальных центрах выходил 
за  пределы допустимого 10-процентного отклонения 
от нормативного показателя, причем с 2013 по 2016 гг. 
превышая его, а с 2017 по 2019 гг. находясь ниже нор-
мативного значения.

В родильных домах средняя занятость койки 
в 2013 г. была на 13,6% ниже величины нормативного 
показателя, в 2014 и 2015 гг. отклонение не превысило 
допустимого 10% значения, в 2016 г. вновь наблюдается 
отклонение более чем на 10% (-18,2%). Далее, в 2017 
и 2018 гг. значение находилось в пределах 10% откло-
нения, в 2019 г. превысив его (+11,8%).

В последние два рассмотренных года (2020 и 2021 гг.) 
среднегодовая занятость койки как в  перинатальных 
центрах, так и в родильных домах не выходила за пре-
делы допустимого 10% отклонения от  нормативного 
показателя, что положительно характеризует эффек-
тивность работы акушерско-гинекологической службы 
в СО в этот период.

Говоря о средней длительности пребывания паци-
ентки на койке, на протяжении рассматриваемого пери-
ода наблюдается снижение показателя с сохранением 
неизменного уровня последние два года. Результаты 
приведены на рисунке 4.

Согласно приказу Министерства здравоохранения РФ 
№ 1130, рекомендуемое время пребывания родильницы 
в  медицинской организации после физиологических 
родов составляет 3 суток, а при неосложненном течении 
послеоперационного периода после кесарева сечения – 
4 суток [9]. Однако, согласно приказу Министерства 
здравоохранения РФ № 185 [7], на 4-е сутки проводится 
неонатальный скрининг, а на 3-7-е сутки – вакцинация 
против туберкулеза, поэтому наиболее оптимальным 
сроком для выписки из акушерского стационара в слу-
чае неосложненного течения послеродового периода 
у матери и раннего неонатального периода у ребенка 
считаются 5-6-е сутки после родов. На основании чего, 
мы можем говорить, что средняя длительность пре-
бывания на акушерской койке в родильных домах СО 
соответствует рекомендованным показателям (с 2015 г. 
значения не превышали 5,6 суток).

При дифференциальном подходе к формированию 
групп перинатального риска и обеспечении своевремен-
ного перевода беременных высокого перинатального 
риска в отделения соответствующего уровня оказания 
медицинской помощи обеспечивается проведение 
сложных родов в наиболее подготовленных учрежде-
ниях – перинатальных центрах. В следствие чего логично 
ожидать более высокие показатели средней длительно-
сти пребывания на акушерской койке в перинатальных 
центрах, что и отмечается в проведенном анализе. В СО 

имеется удлинение на  1 сутки средней длительности 
пребывания на  акушерской койке в  перинатальных 
центрах по сравнению с родильными домами.

Удовлетворенность беременных качеством 
медицинской помощи. Опрошено 93 беременные, 
получающие медицинскую помощь в отделениях тре-
тьего уровня акушерско-гинекологической помощи СО, 
с использованием специально разработанной анкеты. 
Средний возраст опрошенных составил 29 ± 7 лет.

Для получения объективных социологических дан-
ных при определении удовлетворенности пациенток 
качеством акушерско-гинекологической помощи была 
использована шкала, в которой позитивные и негатив-
ные оценки сбалансированы:
1.	 Полностью удовлетворена.
2.	 Скорее удовлетворена, чем не удовлетворена.
3.	 Скорее не удовлетворена, чем удовлетворена.
4.	 Не удовлетворена.

Результаты проведенного анкетирования пока-
зали, что 85% опрошенных полностью удовлетворены 
медицинской помощью, предоставленной им в  жен-
ской консультации, 11% скорее удовлетворены, чем 
не удовлетворены, и 4% скорее не удовлетворены, чем 
удовлетворены. Ни одна пациентка не дала ответ – «не 
удовлетворена».

Близкие по  величине значения, получены при 
оценке удовлетворенности медицинской помощи, 
предоставленной в  стационаре: удовлетворены 87% 
опрошенных, 13% скорее удовлетворены, чем не удов-
летворены.

Поскольку психоэмоциональное состояние бере-
менной значительно влияет на течение беременности, 
важным компонентом являлась оценка взаимодействия 
пациентки с  лечащим врачом и  информированность 
пациентки о протекании беременности в достаточном 
для нее объеме.

Согласно полученным данным, взаимодействием 
с  врачом женской консультации удовлетворено 79% 
опрошенных; скорее удовлетворены, чем не удовлет-
ворены 17%; скорее не удовлетворены 2% (из них одна 
пациентка, отметившая безразличие со стороны врача) 
и  абсолютно не  удовлетворены также 2%, пациентки 
указали на хамство со стороны персонала (1 опрошен-
ная) и недостаток внимания (1 опрошенная).

83% беременных отметили, что получали информа-
цию о протекании беременности от лечащего врача жен-
ской консультации в достаточном объеме, и 17% скорее 
удовлетворены объемом получаемой информации, чем 
нет. Ни одна опрошенная не дала ответов «скорее не удов-
летворена, чем удовлетворена» и «не удовлетворена».

Удовлетворены процессом диагностики в женской 
консультации 70% опрошенных, 30% скорее удовлет-
ворены, чем не удовлетворены.

Взаимодействие с  лечащим врачом в  стационаре 
полностью удовлетворены 81% пациенток, 19% скорее 
удовлетворены, чем не  удовлетворены. Получаемой 
от  врача стационара информацией о  протекании 
беременности полностью удовлетворены 84% опро-
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шенных беременных, 16% скорее удовлетворены,  
чем нет.

Для описания степени удовлетворенности введены 
эмпирические индикаторы, рассчитываемые следую-
щим образом:
–	 низкий уровень удовлетворенности присваивался 

в случае, если оценки «удовлетворена» и «скорее 
удовлетворена, чем не удовлетворена» встречались 
менее чем в 25% ответов;

–	 удовлетворительный уровень – если оценки «удов-
летворена» и «скорее удовлетворена, чем не удов-
летворена» встречались в 25-50% ответов;

–	 средний уровень  – если оценки «удовлетворена» 
и  «скорее удовлетворена, чем не  удовлетворена» 
встречались в 50-75% ответов;

–	 высокий уровень  – если оценки «удовлетворена» 
и  «скорее удовлетворена, чем не  удовлетворена» 
встречались в 75-100% ответов.
В соответствии с чем, мы можем говорить о высоком 

уровне удовлетворенности пациенток предоставляемой 
акушерско-гинекологической помощью на территории 
СО.

Обсуждение. В 2020 г. определен рост коэффициента 
материнской смертности на  территории Российской 
Федерации до 11,2, а в 2021 до 35,5 на 100 000 живо-
рожденных детей, что превышает значение коэффици-
ента материнской смертности 2019 г. в 4 раза. Согласно 
данным, приводимым рядом авторов, причиной 
повышения уровня смертности в РФ и в мире в целом 
в 2020 и 2021 гг. стала пандемия новой коронавирусной 
инфекции COVID-19 (COVID-19) [11, 3, 12], в результате 
которой возросла и материнская смертность в частности 
[13]. Указывается, что беременные женщины менее 
толерантны к респираторным патогенам, в связи с чем, 
они более восприимчивы к COVID-19. Кроме того, из-за 
характерной иммунологической перестройки во время 
беременности и потенциальных рисков от цитокиновой 
атаки при инфекции COVID-19 у беременных женщин 
чаще встречается тяжелое течение болезни и летальные 
исходы [6].

Научные публикации, описывающие возникающие 
у беременных осложнения после перенесенной инфек-
ции COVID-19, немногочисленны. Однако, на основании 
имеющихся статей, можно говорить, что наиболее 
частые осложнения включают: острый респираторный 
дистресс-синдром, диссеминированную внутрисо-
судистую коагулопатию, почечную недостаточность, 
вторичную бактериальную пневмонию и  сепсис. При 
этом необходимость проведения механической венти-
ляции легких возникала у беременных в 3 раза чаще, 
чем у  других пациенток [6]. Описанные осложнения, 
несомненно, привели к увеличению смертей матерей, 
включенных в  группу непрямых причин акушерской  
смерти.

В течение рассмотренного периода наблюдаются 
расхождения значений коэффициента материнской 
смертности, предоставляемых Свердловскстатом 
и  Минздравом СО. Наибольшее различие выявлено 

в 2020 г. (17,2 и 9,1 соответственно). Причины такого рас-
хождения подлежат пристальному изучению, поскольку 
коэффициент материнской смертности используется для 
оценки качества медицинской помощи беременным, 
роженицам и родильницам.

Выводы. Проведенный анализ деятельности аку-
шерско-гинекологической службы СО показал высокий 
уровень медицинской результативности. За  рассмо-
тренные 10 лет произошло снижение коэффициентов 
материнской, младенческой и  ранней неонатальной 
смертности.

Экономическую эффективность работы акушерско-
гинекологической службы СО также следует оценить 
как высокую, учитывая, что с 2015 г. длительность пре-
бывания пациентки на акушерской койке в родильных 
домах и перинатальных центрах не превышала 6 суток, 
и  за  последние два рассматриваемых года (2020 г. 
и 2021 г.) в перинатальных центрах и родильных домах 
СОне допускалось отклонение значения среднего числа 
дней занятости койки в году более чем на 10% от нор-
мативного показателя,

Анкетирование пациенток о  предоставляемой им 
акушерско-гинекологической помощи на  территории 
СО показало высокий уровень их удовлетворенности.
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Аннотация. В статье приводится клинический случай тромбофилии с развитием фатальных осложнений. 
Высказывается необходимость ранней диагностики тромбофилии и  мультидисциплинарного подхода 
к лечению пациентов с тромбофилией.
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Актуальность. Исследования системы гемостаза 
и  проблема гиперкоагуляции длительное время при-
влекают внимание исследователей. Гемостаз  – это 
биологическая система, обеспечивающая сохране-
ние жидкого состояния циркулирующей крови и  ее 
способность к  свертыванию в случае повреждения 
сосудов. Он представляет собой комплекс, обеспечива-
ющий коагуляцию белков крови и тромбообразование, 
а  также противосвертывающую систему, обусловли-
вающую торможение или блокаду коагуляции белков 
плазмы, процесс тромбообразования и фибриноли-
тическую систему, реализующую процессы лизиса  
фибрина.

При дисбалансе хоть одного компонента системы 
гемостаза, происходят значительные нарушения, кото-
рые часто имеют фатальные проявления [3, 4].

Рассмотрим нарушение противосвертывающей 
системы, которая состоит из антикоагулянтов. К первич-
ным (естественным) антикоагулянам относят антитром-
бин III, гепарин, протеин С, протеин S, антитромбопла-
стины, липидный ингибитор и они всегда присутствуют 
в циркулирующей крови. При их дефиците (врожденном 
или приобретенном) возникают тромбозы различной 
локализации.

Антикоагулянтная система Протеина C является 
важным связующим звеном процесса свертывания 
крови, объединяя сосудисто-тромбоцитарный гемо-
стаз, коагуляционный гемостаз и фибринолиз [19]. Она 
включает два белка: протеин S, связанный с мембра-
нами эндотелиальных клеток и Протеин C, оба имеют 
также рецепторы к  тромбину и  тромбомодулину  
[7, 8, 18, 19].

Важным является то, что частота встречаемости 
генетически обусловленного дефицита физиологиче-
ских антикоагулянтов достаточно низкая. Так, дефицит 

антитромбина III определяется в  популяции в  0,02% 
случаев [10, 11, 13], дефицит протеина С в 0,2-0,3% [10, 
13], протеина S в 0,03-0,13% [13, 14, 15, 18].

Пациенты с наследственным дефицитом протеина 
С, протеина S или антитромбина III имеют высокий 
абсолютный риск тромбообразования.

Отмечаем, что физиологическая беременность 
является состоянием, в  4-6 раз увеличивающим риск 
венозных тромбозов, что обусловлено состоянием 
физиологической гиперкоагуляции [1, 9, 16], которая 
увеличивается в  послеродовом периоде в  течении 
6 недель до 22 раз от исходного [12, 21]. При сочетании 
беременности и наследственной тромбофилии развива-
ется патологическая гиперкоагуляция, которая ассоции-
рована с развитием тромбоэмболических осложнений 
и  способствуют развитию плацента-опосредованных 
осложнений и прерыванию беременности на различных 
сроках беременности [6].

Выявлено, что степень гиперкоагуляции во  время 
беременности напрямую взаимосвязана с возрастом, 
генетическими тромбофилии и аутоиммунными забо-
леваниями [17].
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Abstract. The paper presents a clinical case of thrombophilia with the development of fatal complications. The need 
for early diagnosis of thrombophilia and a multidisciplinary approach to the treatment of patients with thrombophilia 
is suggested.
Keywords: thrombophilia, anticoagulants, thrombosis

Цель: демонстрация клинического наблюдения 
пациентки с развившимся тромбозом на фоне беремен-
ности и последующих фатальных осложнений, опреде-
ление особенностей клинического течения.

Материалы и методы: использован общенаучный 
метод: эмпирический метод c комплексным обследо-
ванием пациентки с развившимся тромбозом на фоне 
беременности, ретроспективный анализ истории 
болезни, анализ литературы, обобщение и системати-
зация теоретических данных.

Результаты исследования. Пациентка М., 32 лет, 
на фоне второй беременности в сроке 35 недель отме-
тила появление выраженных болей в животе и рвоту. 
При обследовании выявлена антенатальная гибель 
плода и по этому поводу выполнено кесарево сечение, 
в процессе которого выявлен тотальный некроз тонкой 
кишки, в связи с чем выполнена резекция тонкой кишки 
и  экстирпация матки. Через три дня 
выполнена релапаротомия по  поводу 
серозно-геморрагического перитонита 
с наложением еюноасцендоанастамоза. 
В дальнейшем при наблюдении у паци-
ентки выявлен флебит подкожной вены 
верхней трети левого предплечья.

Осложнением резекции тонкой 
кишки стал синдром мальабсорбции 
тяжелой степени для лечения которого 
была установлена порт-система для 
подкожной имплантации для паренте-
рального питания.

Учитывая данные анамнеза заболе-
вания, пациентка была консультирована 
гематологом. Результаты генетического 
тестирования представлена в таблице 1.

При исследовании системы гемо-
стаза выявлен дефицит протеина 
С  до  64-53,3%, при норме 70-140%, 
протеина S до 56-40% (норма 65-140%) 
и антитромбина III до 54,4-61% при рефе-
ренсных значениях 70-130% [2].

Необходимо отметить, что других 
причин развития данного патологиче-
ского состояния не выявлено.

Для компенсации выраженного синдрома мальаб-
сорбции, который проявлялся диареей, прогрессиру-
ющим снижением массы тела (минимальная масса 
тела составляла 32  кг, при росте 164  см), пациентке 
неоднократно проводилась установка имплантируемой 
порт системы (ПИУ) для обеспечения парентерального 
питания.

Основной из проблем в ведении данной пациентки 
было обеспечение венозного доступа для проведения 
парентерального питания, в связи с развитием тромбо-
зов и катетер-ассоциированных инфекций:
•	 15.04.2014 установка ПИУ порта «CELSITE» в правой 

подключичной области;
•	 11.04.2016 установка ПИУ порта «CELSITE» слева, уда-

ление нефункционирующего порта справа. В июне 
2016 г. возникло нагноение ложа порта, в связи с чем 
он удален;

Таблица 1 – Результаты генетического тестирования
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•	 15.07.2016 установка ПИУ порта «CELSITE» в  пра-
вой подключичной области. 21.09.2016 в  связи 
с  развитием катетер ассоциированной инфекции 
(Staphylococcus haemolyticus) порт удален;

•	 11.10.2016 установка ПИУ порта «CELSITE» в правой 
подключичной области;

•	 09.06.2018 удаление порта в  связи с  развитием 
катетер ассоциированной инфекции, 09.06.2018 
установка ПИУ порта «CELSITE» в левой подключич-
ной области;

•	  09.10.2018 пациентка обратилась к хирургу в связи 
с развитием отека шеи и боли по ходу стояния кате-
тера. Проведено обследование, выявлен тромбоз 
внутренней яремной и подключичной вены слева. 
Проведено удаление порта слева и установка ПИУ 
справа;

•	 29.10.2018 установка порт-катера в правую подклю-
чичную вену открытым способом;

•	 06.11.2018 репозиционирование порт-катетера 
правой подключичной вены.

•	 17.01.2019 установка ПИУ (порта «CELSITE») в ниж-
нюю полую вену под местной анестезией в  связи 
с  тромбозом ВПВ и  нефункционирующим порт-
катетером.

•	 21.01.2019 удаление нефункционирующего порта-
катетера из  правой подключичной области под 
общей анестезией;

•	 13.03.2020 установка ПИУ (порта phsMEDICAL) через 
правую бедренную вену в  нижнюю полую вену. 
В феврале 2021 года развился порт-ассоциированный 
сепсис (Staphylococcus haemolyticus, Staphylococcus 
aureus) и образовался пристеночный тромбоз ниж-
ней полой вены.

•	 10.03.2021 установка порта (MYPORT 9 Fr) в нижнюю 
полую вену феморальным доступом слева. Удален 
14.01.2022, в связи с развитием катетер ассоцииро-
ванной инфекции (Staphylococcus epidermidis);

•	 26.01.2022 Имплантация венозной порт системы 
в  нижнюю полую вену через бедренный доступ 
справа.
Пациентке при проведении плановых оперативных 

вмешательств (установка ПИУ) проводилась антико-
агулянтная терапия, как пациенте с  высоким риском 
тромбоза в соответствии с Российскими клиническими 
рекомендациями по  диагностике, лечению и  профи-
лактике венозных тромбоэмболических осложнений, 
утверждённых 20.05.2015 совещанием экспертов 
Ассоциации флебологов России, Ассоциации сердечно-
сосудистых хирургов России, Всероссийского общества 
хирургов, Российского научного медицинского общества 
терапевтов, Обществом специалистов по неотложной 
кардиологии [5].

Заключение. Данный клинический случай демон-
стрирует серьезность проблемы тромбофилии, 
важность своевременного обследования и  лече-
ния данной категории больных. Представляется 
интересным отсутствие семейного тромботиче-
ского анамнеза у  пациентки, а  также клинических 

проявлений тромбофилии до  развития фатальных  
осложнений.

Следует отметить, что диагностика тромбофилии 
на ранних этапах, позволяет назначать превентивную 
терапию для профилактики сосудистых осложнений, 
приводящих к инвалидизации.

Кроме того, представленный нами случай наглядно 
показывает необходимость разработки стандартов 
ведения пациентов с  наследственной тромбофилией 
с  применением комплексного подхода и  совместной 
работы многих специалистов (гематологов, акушеров-
гинекологов, сосудистых хирургов, терапевтов, гастро-
энтерологов).
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Аннотация. Согласно последним оценкам ВОЗ число людей с ожирением в мире стремительно растет – 
за последние 40 лет оно утроилось. Сегодня в мире от избыточного веса страдают 2,6 млрд человек – это 
почти 30% всех жителей планеты. Для пациентов с морбидным ожирением консервативное лечение за-
частую оказывается непосильной задачей. По мнению большинства экспертов при морбидном ожирении 
самым эффективным способом лечения являются хирургические методы – бариатрическая хирургия. 
В настоящее время не существует точных критериев для назначения определенному пациенту того или 
иного вида бариатрической операции. Одной из распространенных операций в бариатрической хирургии 
является билиопанкреатическое шунтирование в  модификации Скопинаро (Scopinaro). Возможности 
бариатрической хирургии, а также проблемы ближайшего и отдаленного послеоперационного периода 
демонстрирует клинический случай 13-летнего наблюдения пациента после операции Скопинаро.
Цель. Проанализировать течение ближайшего и отдаленного послеоперационного периода после опера-
ции Скопинаро.
Материалы и методы. Представлены результаты 13-летнего наблюдения пациента после операции 
Скопинаро.
Результаты. Перед операцией масса тела 234 кг, рост 185 см, ИМТ 68,4 кг/м2. В течение 2 лет у паци-
ента развилась выраженная нутритивная недостаточность – маразматический квашиоркор. Через 13 
лет после операции масса тела 90 кг, рост 185 см, ИМТ: 26,3 кг/м2. Сохраняется синдром мальабсорбции, 
дефицит железа, витамина Д, гиперпаратиреоз, остеопороз.
Заключение. Снижение избыточного веса при билиопанкреатическом шунтировании достигается у 100% 
пациентов. Такая эффективность является крайне заманчивой, но при этом требует жесткого врачебного 
контроля как в ближайшем, так и в отдаленном послеоперационном периоде для коррекции обменных 
нарушений, неизбежных после такого рода вмешательств.
Ключевые слова: морбидное ожирение, бариатрическая хирургия, операция Скопинаро, билиопанкреати-
ческое шунтирование, послеоперационный период

Актуальность. Согласно последним оценкам ВОЗ 
число людей с ожирением в мире стремительно рас-
тет – за последние 40 лет оно утроилось. Сегодня в мире 
от избыточного веса страдают 2,6 млрд человек – это 
почти 30% всех жителей планеты. Более 13% страдают 
ожирением. По результатам крупнейшего российского 
исследования NATION, проведенного под эгидой НМИЦ 
эндокринологии Минздрава России, распространен-
ность ожирения в нашей стране достигла 30% – а это 
около 40 миллионов человек [2, 12]. Ожирение является 
хроническим заболеванием, гетерогенным по этиологии 
и  клиническим проявлениям, прогрессирующее при 
естественном течении и характеризующееся избыточным 
отложением жировой массы в организме. По индексу 
массы тела выделяют морбидное ожирение – избыточное 
отложение жировой массы с ИМТ, превышающим 40 кг/м2 
или с ИМТ ≥ 35 кг/м2 и наличием коморбидной патологии, 
ассоциированной с ожирением – сахарным диабетом 2 
типа и сердечно-сосудистыми заболеваниями [1].

По данным ВОЗ (1997) ожирение является много-
факторным заболеванием. Модифицируемыми при-
чинами являются психологические и  поведенческие 
факторы (питание, физическая активность, алкоголь, 
курение, стрессы), а к немодифицируемым факторам 
традиционно относят демографические (пол, возраст, 
этническую принадлежность), социально-экономи-
ческие (образование, профессия, семейное положе-
ние), а  также наследственную предрасположенность. 
Модифицируемые и немодифицируемые факторы, как 
правило, проявляются совместно, но чаще всего к разви-
тию ожирения ведет избыточное потребление калорий 
при малоподвижном образе жизни у лиц с генетической 
предрасположенностью. Таким образом, формируется 
дисбаланс между поступлением калорий и  их рас-
ходом. Основой консервативного лечения ожирения 
являются немедикаментозные методы в виде сниже-
ние калорийности суточного рациона и  расширения 
двигательной активности. Рекомендованное снижение 
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Abstract. According to the latest WHO estimates, the number of obese people in the world is growing rapidly – it 
has tripled over the past 40 years. Today, 2.6 billion people suffer from overweight in the world – almost 30% of 
all inhabitants of the planet. For patients with morbid obesity, conservative treatment is often an impossible task. 
According to most experts, the most effective treatment for morbid obesity is surgical methods – bariatric surgery. 
Currently, there are no precise criteria for assigning a particular type of bariatric surgery to a particular patient. One 
of the most common operations in bariatric surgery is biliopancreatic bypass surgery in the Scopinaro modification. 
The possibilities of bariatric surgery, as well as the problems of the immediate and long-term postoperative period, 
are demonstrated by a clinical case of a 13-year follow-up of a patient after a Scopinaro operation.
Aim. To analyze the course of the immediate and long-term postoperative period after the Scopinaro operation.
Materials and methods. The results of a 13-year follow-up of a patient after a Scopinaro operation are presented.
Results. Before surgery, body weight 234 kg, height 185 cm, BMI 68.4 kg/m2. Within 2 years, the patient developed 
severe nutritional insufficiency – senile kwashiorkor. 13 years after surgery, body weight 90 kg, height 185 cm, BMI: 
26.3 kg /m2. Malabsorption syndrome, iron deficiency, vitamin D, hyperparathyroidism, osteoporosis persists.
Conclusion. Reduction of excess weight with biliopancreatic bypass surgery is achieved in 100% of patients. Such 
effectiveness is extremely tempting, but at the same time requires strict medical supervision both in the near and 
long-term postoperative period to correct metabolic disorders that are inevitable after such interventions.
Keywords: morbid obesity, bariatric surgery, Scopinaro surgery, biliopancreatic bypass surgery, postoperative period

массы тела составляет при этом 5-10% в  течение 3-6 
месяцев терапии и удержание результата в течение года, 
что позволяет снизить риски для здоровья, улучшить 
течения ассоциированных заболеваний. Для пациента 
с  морбидным ожирением консервативное лечение 
зачастую оказывается непосильной задачей, поскольку 
умеренное снижение массы тела (500-1000 г в неделю) 
приводит к  уменьшению энергозатрат за  счет умень-
шения тощей массы, в  результате чего потеря массы 
тела приостанавливается, а  увеличение физической 
активности невозможно в связи с имеющейся патоло-
гией опорно-двигательного аппарата и/или сердечной 
и  дыхательной недостаточности. Эффективность раз-
личных диет, в том числе прерывистого голодания или 
ограниченного пот времени приема пищи демонстри-
рует хороший клинический эффект в  краткосрочной 
перспективе, но  в  сроки 12 и  более месяцев эффект 
нивелируется [6, 10, 11].

Эффективным способом лечения при морбидном 
ожирении является бариатрическая хирургия [8]. Цель 
бариатрической хирургии – не просто снизить массу тела 
пациента, но и добиться благоприятных метаболических 
эффектов в виде улучшения показателей углеводного 
и  липидного обмена, что позволяет называть приме-
няемые методы лечения метаболической хирургией. 
Показаниями к хирургическому лечению морбидного 
ожирения является сам факт морбидного ожирения 
(ИМТ более 40 кг/м2 или ИМТ 35-40 кг/м2 при наличии 
сопутствующих ожирению заболеваний, при которых 
следует ожидать улучшения по мере снижения массы 
тела (сахарный диабет 2 типа, заболевания сердечно-
сосудистой системы, поражение суставов) и отсутствие 
результата после нескольких попыток консервативного 

лечения или наличие противопоказаний к медикамен-
тозному лечению ожирения.

Наиболее часто выполняемыми бариатрическими 
операциями, отдаленные результаты которых хорошо 
изучены, а эффективность в отношении потери массы 
тела и  влияние на  метаболические показатели под-
тверждены многочисленными исследованиями 
с  высоким уровнем доказательности, являются 
лапароскопическое регулируемое бандажирование, 
продольная резекция желудка, гастрошунтирование, 
билиопанкреатическое шунтирование с выключением 
двенадцатиперстной кишки [4, 5]. К  более новым 
технологиям, получившим широкое распространение 
в  течение последних лет относятся: гастропликация, 
минигастрошунтирование, билиопанкреатическое 
шунтирование (отведение) с единственным дуодено-
илеоанастомозом (модификация SADI), установка 
шунтирующих систем в  просвет 12-перстной кишки. 
В настоящее время не существует точных критериев для 
назначения определенному пациенту того или иного 
вида операции. Пациент участвует в выборе операции 
вместе с врачом. Лапароскопический доступ при бари-
атрических операциях более предпочтителен, однако 
они могут выполняться и в «открытом» варианте. Одной 
из  распространенных операций в  бариатрической 
хирургии является билиопанкреатическое шунтирова-
ние в модификации Скопинаро (Scopinaro) (рисунок 1).

При операции Скопинаро производится дисталь-
ная субтотальная резекция желудка, дозированная 
реконструкция тонкой кишки с  целью достижения 
селективной малабсорбции жиров и сложных углеводов 
с  формированием гастроилеоанастомоза. К  достоин-
ствам операции относят значительное и  устойчивое 
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в  долгосрочной перспективе снижение массы тела 
(в  среднем снижение массы тела составляет 65-75% 
от исходного избытка), метаболические эффекты (кор-
рекция инсулинорезистентности, уровня АД, снижение 
уровня холестерина, стабилизация функции опорно – 
двигательного аппарата, функции внешнего дыхания – 
синдрома Пикквика и пр), а также возможность питаться 
без каких-либо ограничений, начиная уже с  третьей 
недели после операции.

Рисунок 1 – Схема операции билиопанкреатического шунтирования 
в модификации Скопинаро

Цель. Проанализировать течение ближайшего 
и  отдаленного послеоперационного периода после 
операции Скопинаро.

Материалы и  методы. Представлены результаты 
13- летнего наблюдения пациента после операции 
Скопинаро.

Результаты. Пациент С., в 2010 г. в возрасте 18 лет 
был госпитализирован в отделение хирургии Тюменской 
областной клинической больницы № 1 для выполне-
ния операции билиопанкреатического шунтирования. 
Жалобы на  избыточный вес, одышку при ходьбе. 
Из анамнеза – избыточная масса тела регистрировалась 
с первых месяцев жизни на фоне полифагии. В возрасте 

1 месяца оперирован по поводу пилоростеноза. С 6 лет 
наблюдался у  детского эндокринолога с  диагнозом 
«Морбидное ожирение. Нарушение толерантности 
к глюкозе. Инсулинорезистентность. Симптоматическая 
гипертония. Ложная гинекомастия». Консервативное 
лечение без эффекта. С 2008 г. (16 лет) лечился в НИИ 
детской эндокринологии МЗ РФ без эффекта, рекомен-
дована хирургическая тактика. В 2009 г. (17 лет) установ-
лен внутрижелудочный баллон на  6 месяцев, однако 
после удаления баллона прибавка веса продолжилась. 
В 2010 году (18 лет) консультирован главным бариатри-
ческим хирургом России Яшковым Ю. И. – определены 
показания к оперативному лечению морбидного ожи-
рения.

Объективный статус при поступлении (рисунок 2): 
подкожно-жировая клетчатка развита чрезмерно, рас-
пределена равномерно с  образованием «фартука». 
Масса тела 234 кг, рост 185 см, ИМТ 68,4 кг/м2. Кожа 
бледная, сухая. Щитовидная железа не  увеличена. 
Двусторонняя смешанная ложная гинекомастия. 
Лактореи нет. Оволосение скудное: единичные над 
верхней губой, редкие стержневые на  лобке. Гонады 
в  мошонке. Лимфостаз нижних конечностей. ЧСС 68 
в мин. АД 142/78 мм рт. ст.

Диагноз: Морбидное ожирение. Нарушение 
толерантности к  глюкозе. Инсулинорезистентность. 
Симптоматическая гипертония. Гинекомастия. 
Гипогонадизм?

По результатам дооперационного обследования 
обращает на себя внимание снижение уровня общего 
белка до нижней границы нормы – 66 г/л и повышения 
гликированного гемоглобина до НвА1с 7,3%. Пациенту 
выполнена операция Скопинаро (резекция желудка, 
реконструкция тонкого кишечника, холецистэктомия). 
Послеоперационный период без осложнений. Выписан 
на  10 сутки с  рекомендациями по  питанию  – поли-
витамины с  минералами, белок не  менее 90 г/сутки, 
кальций, витамин Д.

    

Рисунок 2 – Пациент С., 2010 г. при поступлении на оперативное лечение
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Через 9 месяцев поступил в стационар 
с жалобами на отечность левой нижней 
конечности. Потеря массы составила 
74  кг  – вес 160  кг, рост 185  см, ИМТ 
46,7  кг/м2 (рисунок  3). При обследова-
нии сохраняется дефицит белка – общий 
белок 54 г/л, креатинин 49  ммоль/л 
(N 74-110 ммоль/л), мочевина 2,4 ммоль/л 
(N  2,5-8,3  ммоль/л). При выписке даны 
рекомендации по питанию.

В  д а л ь н е й ш ем  у   п а ц и е н т а  С . 
сохранялся страх вновь набрать вес. 
Питательный режим был жестко ограни-
чен родителями, а большую часть пред-
лагаемой пищи пациент не  ел. Таким 
образом, сам пациент не придерживался 
данных ему рекомендаций по пищевому 
поведению после операции, в  чем его 
абсолютно поддерживали родители. 
Такое поведение привело к  ухудшению 
общего состояния в  виде прогрессивного снижения 
массы тела и формированию полиорганной недостаточ-
ности. По  совокупности было проведено освидетель-
ствование на 1 группу инвалидности.

В декабре 2011 года, через 1 год и 9 мес. после опе-
рации пациент С. госпитализирован в ОРИТ по поводу 
нарушения сознания на фоне гипогликемии 1,1 ммоль/л, 
белково  – энергетической недостаточности  – общий 
белок 37,7 г/л, альбумин 19,8 г/л. В январе 2012 через 
2 года после операции вновь госпитализирован в ОРИТ 
по месту выполнения оперативного вмешательства. При 
поступлении жалобы на  слабость, выпадение волос, 
снижение массы тела, головокружение, отеки нижних 
конечностей, состояние При поступлении состояние 
крайней степени тяжести, выраженная слабость, пере-
двигается только на каталке, с трудом поднимает оде-
яло. Вес 88 кг, ИМТ 25,7 кг/м2. Объективно – кожа блед-
ная, сухая, дряблая, избыток кожи, полное отсутствие 
волосяного покрова на  голове и  туловище, анасарка, 

нарушение зрения, «заеды» в углах рта, язык сухой. АД 
105/50 мм рт. ст., ЧСС 92/мин (рисунок 4).

По данным антропометрии и лабораторных методов 
исследования состояние расценено как маразматиче-
ский квашиоркор  – тяжелая нутритивная недостаточ-
ность смешанного типа (таблица 1).

Оценивая соматометрические показатели (ИМТ, ОП, 
КЖСТ, ОМП), можно сделать вывод о наличии только 
легкой степени недостаточности питания, а  расчет 
прогностического индекса риска в  40% свидетель-
ствует о  средней степени риска развития нарушений 
нутритивного статуса. Однако экстремально низкое 
содержание жира в организме (1,5%) более объективно 
отражает трофологический статус пациента, выражен-
ные дистрофические изменения, в том числе со стороны 
внутренних органов, поскольку критическая величина 
содержания жира в организме составляет 3%.

Лабораторные показатели по сравнению с антропо-
метрическими данными более объективно отражают 
тяжесть состояния. По всем параметрам (содержание 

  

Рисунок 3 – Пациент С., 2010 г. через 9 месяцев после оперативного лечения

    

Рисунок 4 –  Пациент С. Декабрь – январь 2011-2012 гг
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общего белка, альбумина, трансферрина, абсолютному 
числу лимфоцитов, показатели азотистого обмена) ясно, 
что у  пациента наблюдается тяжелая степень недо-
статочности питания с  выраженным отрицательным 
азотистым балансом – потери азота составляют 32 г/сут.

Таблица 1 – Антропометрические и лабораторные показатели 
пациента С. Через 2 года после оперативного вмешательства

Показатель Значение
Окружность плеча (ОП) 25 см
Толщина складки над трицепсом (КЖСТ) 9 см
Окружность мышц плеча (ОМП) 22,1 см
Прогностический индекс риска (ПИР) 40.1%
Содержание жира в организме 1.5%
Общий белок 44,6 г/л
Альбумин 25,19 г/л
Трансферрин 0,9 г/л
Абсолютное число лимфоцитов 1,5*109/л
Азот мочи 4,8 г/л
Креатинин крови 23 ммоль/л
Мочевина 2,76 ммоль/л
Креатинино-ростовый индекс 2,3%
Азотистый баланс - 31,8 г

Таким образом, у  пациентов с  морбидным ожи-
рением при снижении массы тела довольно сложно 
оценить степень нутритивной недостаточности, поль-
зуясь лишь общепринятыми, рутинными методиками. 
Такая  же проблема возникает и  при определении 
потребности в  объеме субстратного обеспечения. 
Расчетная интенсивность основного обмена составляет 
от  1800 до  2200 ккал/сут, а  энергопотребность 6000 
ккал/сут и в зависимости от способа подсчета суточная 
потребность в  белке составляет от  64 до  208  г белка 
в сутки.

Нутритивную поддержку с учетом энтеральной недо-
статочности и синдрома мальабсорбции обеспечивали 
парентерально через центральную вену (3х компонент-
ная смесь) и  через зонд обеспечивали трофическое 
питание клеток желудка и тонкого отдела кишечника. 
С  первых суток пребывания пациента в  отделении 
реанимации проводили раннюю реаби-
литацию – вертикализация, присажива-
ние в кровати, перемещение в кресло, 
массаж, ЛФК. На  фоне лечения через 
неделю пациент самостоятельно вставал, 
перемещался по палате (рисунок 5).

В период пребывания пациента в ста-
ционаре и после выписки к 150 суткам 
удалось несколько скорректировать 
гипопротеинемию – на 150 сутки наблю-
дения уровень общего белка составляет 
57,2 г/л, а  уровень альбумина  – 31,2 
г/л, однако и эти показатели не входят 
в  рамки референсных значений. Такая 
тяжелая гипопротеинемия безусловно 
свидетельствует о  выраженном белко-
вом голодании в  течение послеопера-
ционного периода. То же самое можно 

сказать и о динамике трансферрина. Этот показатель, 
являясь критерием определения висцерального пула 
белка, позволяет диагностировать не  только степень 
белкового истощения, но  и  прогнозировать исходы 
заболевания и выделять группы пациентов повышен-
ного риска, к которым относятся лица с содержанием 
трансферрина менее 1,75 г/л. У  нашего пациента 
только к  30 суткам интенсивной терапии удалось 
достичь показателя трансферрина 1,9 г/л и  только 
к 150 суткам этот показатель стал стабильным – 2,0-2,2 
г/л. Выраженная супрессия иммунной системы про-
являлась в стойком снижении абсолютного количества 
лимфоцитов, а  клинически  – в  явлениях пиодермии. 
Пациент С. Находился на лечении в  течение 30 суток, 
после чего был выписан из стационара с массой тела 
90 кг при росте 183 см. Стабилизация трофологического 
статуса была достигнута только к 150 суткам благодаря 
сбалансированному рациону питания и  стабильной 
физической нагрузке – утренние пробежки до 3-4 км, 
пешие прогулки до 4 часов/сут, упражнения с гантелями 
по 5-8 кг/ 10-15 отжиманий (рисунок 6).

Рисунок  5 – Пациент С. в  условиях ОРИТ. Январь 2012. 10-е сутки 
госпитализации

  

Рисунок 6 – Пациент С. июнь 2012. 150-е сутки после госпитализации



157Медицинская наука и образование Урала. 2023. Т. 24, № 2

	   Обмен опытом  	

После стабилизации нутритив-
ного статуса у пациента сохранялись 
явления белково-энергетической 
недостаточности, мальабсорбции, 
был неоднократно консультиро-
ван специалистами для решения 
вопроса о  реконструктивной опе-
рации – удлинении короткой петли 
тонкого кишечника. Оперативное 
вмешательство было выполнено 
в  2015 г. В  2018  году выполнены 
вмешательства с целью иссечения 
избыточных кожных лоскутов. 
В  течение 5 лет наблюдалось ста-
бильное состояние. Пациент наблю-
дался у  гастроэнтеролога с  диа-
гнозом «Хронический гастрит опе-
рированного желудка», постоянно 
принимал ферментные препараты, 
препараты железа, поливитамины, 
белковые питательные смеси, альфакальцидол.

Последняя госпитализация состоялась в  мае 
2023  года. Жалобы на  прогрессивную потерю массы 
тела с  января 2023  года (минус 10  кг за  3 мес.), сла-
бость. Объективно: масса тела: 90 кг, рост: 185 см. ИМТ: 
26,3  кг/м2 (рисунок  7). Положение больного: актив-
ное. Сознание: ясное. Питание: удовлетворительное. 
Температура тела: 36,3 °C. Слизистые: чистые. Кожные 
покровы: чистые, на  лице мелкоточечная сыпь. 
Молочные железы: ложная гинекомастия. Лимфоузлы: 
интактные. Периферические отеки: нет. Щитовидная 
железа: обычных размеров. Число дыханий в минуту: 
16/мин. Сатурация: 99%. Аускультативно дыхание: 
везикулярное. Форма грудной клетки: деформирован-
ная. Дыхание: везикулярное. Хрипы: нет. ЧСС: 80/мин. 
Пульс: ритмичный. АД на левой руке: 130/70 мм рт. ст. 
Диагноз «Синдром оперированного желудка, вне обо-
стрения. Билиопанкреатическое шунтирование (2010), 
удлинение короткой тонкокишечной петли с наложе-
нием анастомоза по Ру (2015). Синдром мальабсорб-
ции. Латентный дефицит железа. Дефицит витамина 
Д. Вторичный гиперпаратиреоз. Остеопороз сложного 
генеза, без переломов». По данным рентгеновской ден-
ситометрии устанрвлена в поясничном отделе низкая 
минеральная плотность для данной возрастной группы 
(Z-критерий = -2,3 SD), в шейке бедренной кости низкая 
минеральная плотность для данной возрастной группы 
(Z-критерий = -2,0 SD).

Была проведена коррекция электролитных наруше-
ний, увеличена доза альфакальцидола, ферментных 
препаратов; в/в введено 1000  мг железа карбокси-
мальтозата, с  учетом неэффективности пероральной 
ферротерапии. Самочувствие пациента улучшилось  – 
уменьшилась слабость. Купировались парестезии. 
Пациент выписан на  амбулаторное лечение. Для 
коррекции остеопороза назначен Деносумаб (пролиа) 
60 мг 1 раз в 6 мес с денситометрическим контролем  
через год.

Заключение. На  современном этапе операция 
билиопанкреатического шунтирования при морбидном 
ожирении выполняется довольно часто, поскольку явля-
ется самым эффективным из всех признанных на сегод-
няшний день вмешательств, несмотря на имеющиеся 
проблемы послеоперационного периода. Снижение 
избыточного веса при билиопанкреатическом шунтиро-
вании достигается у 100% пациентов. Такая эффектив-
ность является крайне заманчивой, но при этом требует 
жесткого врачебного контроля как в  ближайшем, так 
и в отдаленном послеоперационном периоде. Важным 
преимуществом билиопанкреатического шунтирования 
является почти полное отсутствие ограничений в коли-
честве и калорийности пищи, которую пациент может 
употреблять после операции, однако пациенты должны 
быть готовы к постоянной коррекции обменных нару-
шений, неизбежных после такого рода вмешательств 
[3, 7, 9]. Как показывает наш опыт, основные проблемы 
ведения данной категории пациентов связаны с отсут-
ствием мультидисциплинарной команды, под наблю-
дением которой пациент должен находится в течение 
всей жизни.
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Аннотация. Цель. Представить клиническое наблюдения редкой сочетанной патологии венозной системы 
плода.
Материалы и методы. Для достижения цели был проведен анализ и систематизация литературных 
данных, комплексное динамичное наблюдение за течением беременности и родов пациентки с пороком 
развития венозной системы плода, наблюдение за ребенком в период новорожденности и сбор катамнеза.
Результаты. Представлено клиническое наблюдение редкой сочетанной патологии венозной системы 
плода: агенезия венозного протока в сочетании с перерывом нижней полой вены и дисгенезией портальной 
системы. Данный порок развития венозной системы диагностирован пренатально, проведено комплексное 
обследование и медико-генетическое консультирование беременной, сопровождение на всех этапах диа-
гностического поиска и определения дальнейшей тактики ведения беременности. После родоразрешения 
проведено обследование ребенка и сбор катамнеза в течение 1 года жизни.
Заключение. Представленный клинический случай патологии венозной системы плода является уникаль-
ным, при анализе литературы мы не нашли описанных ранее подобных сочетанных венозных аномалий. 
Проведенное клиническое наблюдение указывает на  важность мультидисциплинарного подхода для 
своевременной диагностики, определения прогноза и решения вопроса о тактике ведения беременности, 
родов и периода новорожденности.
Ключевые слова: аномалия венозной системы плода, агенезия венозного протока, перерыв нижней полой 
вены, дисгенезия портальной системы

Актуальность. Известно, что сердечно-сосудистая 
система развивается у  эмбриона на  23 день эмбрио-
нального развития. Три симметричные парные вены 
образуют основу ранней венозной системы у  4-х 
недельного эмбриона (вены пуповины, желточные вены 
и кардиальные вены) [7]. Частота аномалий венозной 
системы плода достигает 0,6-3,0% и  имеет большое 
разнообразие анатомических вариантов [2, 3]. Перерыв 
нижней полой вены с продолжением в непарную вену 
относится к аномалии системного венозного возврата, 
при которой венозная кровь от нижней части тела посту-
пает в непарную вену, ввиду отсутствия сегмента ниж-
ней полой вены. Непарная вена проходит справа от нис-
ходящей аорты до впадения в верхнюю полую вену [1]. 
Данная врожденная аномалия венозной системы плода 
представляет большой интерес в  связи с  отсутствием 
однозначного мнения относительно природы данной 
патологии [2, 4, 5]. Пренатальное обследование при 
обнаружении перерыва нижней полой вены с продол-
жением в непарную должно включать изучение всей 
ультразвуковой анатомии плода с детальной оценкой 
сердца и главных артерий для исключения сочетанных 
пороков [1].

Венозный проток является прямой коммуникацией 
между пупочной веной и центральной венозной систе-

мой, через которую в  обход печеночной циркуляции 
формируется поток хорошо оксигенированной крови 
[1]. Диаметр венозного протока в 3 раза меньше диа-
метра внутрибрюшной части пупочной вены и, благо-
даря наличию гладкомышечного сфинктера, градиент 
давления приводит к  ускорению потока оксигени-
рованной крови в  правое предсердие, обеспечивая 
направленность в  сторону овального окна [1, 7]. При 
агенезии венозного протока образуется внепеченоч-
ный венозный возврат с  впадением вены пуповины 
в  венозный коллектор (подвздошная вена, нижняя 
полая вена, почечная вена) либо напрямую в  правое 
предсердие. В результате аномального дренирования 
может развиться кардиомегалия и неиммунная водянка 
как следствие прогрессирующей застойной сердечной 
недостаточнойти, что требует проведения расширенной 
экспертной эхокардиографии [1].

Сочетание перерыва нижней полой вены с  агене-
зией венозного протока и  дисгенезией портального 
синуса печени – сложная патология венозной системы 
плода, вероятнее всего обусловленная нарушением 
эмбрионального развития трех основных закладок 
венозной системы [7, 9, 10]. При анализе литературы 
по  аномалиям венозной системы мы не  нашли упо-
минания о  сочетании перерыва нижней полой вены 
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Abstract. Aim. To present a clinical observation of the fetal venous system’s pathology.
Materials and methods. To achieve the goal, an analysis and systematization of literature, dynamic monitoring of 
the course of pregnancy and childbirth, and a catamnesis were carried out.
Results. A clinical observation of a rare concomitant pathology of the fetal venous system is presented: agenesis of 
the venous duct in combination with interruption of the inferior vena cava and dysgenesis of the portal system. This 
malformation of the venous system was diagnosed prenatally, a comprehensive examination and medical genetic 
counseling of the pregnant woman were carried out, support at all stages of the diagnostic search and determina-
tion of further pregnancy management tactics. After delivery, the child was examined and a catamnesis was taken 
for 1 year of life.
Conclusion. The presented clinical case of the pathology of the fetal venous system is unique; in the analysis of the 
literature, we did not find previously described similar combined venous anomalies. The conducted clinical observa-
tion indicates the importance of a multidisciplinary approach for timely diagnosis, determining the prognosis and 
resolving the issue of management of pregnancy, childbirth and the neonatal period.
Keywords: anomaly of the venous system of the fetus; ductUS venous agenesIA; interruption of the inferior vena 
cava; dysgenesis of the portal system

с агенезией венозного протока и дисгенезией порталь-
ной системы печени плода, что послужило основанием 
опубликовать данное клиническое наблюдение.

Цель. Представить клиническое наблюдения редкой 
сочетанной патологии венозной системы плода.

Материалы и  методы. Для достижения цели был 
проведен анализ и систематизация литературных дан-
ных, комплексное динамичное наблюдение за  тече-
нием беременности и  родов пациентки с  пороком 
развития плода, наблюдение за  ребенком в  период 
новорожденности и сбор катамнеза.

Результаты. Пациентка М, 33 лет. Предстояли 
вторые роды от  второй беременности. Из  анамнеза 
в 2019 году срочные роды в 39 недель живым доношен-
ным ребенком женского пола весом 3100. Настоящая 
беременность желанная, в  браке. Первый скрининг 
проведен в  сроке 13,6 недель, без патологии, риски 
хромосомных аномалий низкие, риски акушерских 
осложнений низкие. При ультразвуковом исследова-

нии в 20,6 недель выявлен порок развития венозной 
системы плода: агенезия венозного протока, перерыв 
нижней полой вены с впадением в непарную вену, подо-
зрение на дисгенезию портальной системы, отсутствие 
визуализации желчного пузыря (рисунок 1). Проведено 
медико-генетическое консультирование, учитывая риск 
хромосомных аномалий выполнена пренатальная 
инвазивная диагностика – кариотип 46ХХ, патогенного 
хромосомного дисбаланса при молекулярно-цитоге-
нетическом исследовании не  выявлено. Проведена 
телемедицинская консультация с  ФГБУ НМИЦ им.  ак. 
В. И. Кулакова, прогноз определен как благоприятный, 
решено беременность пролонгировать с проведением 
контрольных ультразвуковых исследований с  целью 
оценки роста и развития плода. При проведении кон-
трольного УЗИ в  27 недель визуализирован желчный 
пузырь, однако портальная система печени плода имела 
нетипичную ультразвуковую архитектонику (рисунок 1). 
При УЗИ в сроке 33 недели выявлена функциональная 

  

Рисунок 1 – Агенезия венозного протока в сочетании с перерывом нижней полой вены
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кардиомегалия, регургитация на митральном клапане. 
Консультирована детским кардиохирургом – рекомен-
довано дальнейшее пролонгирование беременности, 
план ведения родов согласован по акушерским пока-
заниям.

Родоразрешилась через естественные родовые 
пути в сроке гестации 39,3 недели доношенной девоч-
кой весом 3314 и  ростом 52  см с  оценкой по  шкале 
Апгар 8/8 баллов, период новорожденности протекал 
без особенностей. Ребенок находился на совместном 
пребывании в  отделении патологии новорожденных. 
Ребенок осмотрен неврологом, окулистом, кардиоло-
гом, выполнено ЭКГ, ЭХО-КГ, УЗИ органов брюшной 
полости. Постнатально диагноз перерыва нижней полой 
вены был подтвержден на УЗИ, однако дополнитель-
ного медицинского вмешательства не потребовалось. 
При серии контрольных УЗИ в 3 и 6 месяцев: перерыв 
нижней полой вены с  впадением в  непарную вену, 
нетипичная архитектоника портальной системы без 
изменения портальной гемодинамики. По остальным 
органам и  системам без патологии. Девочка растет 
и развивается согласно гестационному возрасту, допол-
нительных медицинских вмешательств за  год жизни 
не потребовалось.

Обсуждение. Понимание нормальной эмбриологии 
венозной системы плода имеет важное значение для 
оценки сочетанных пороков, которые в  нее входят. 
Ультразвуковое исследование является эффективным 
инструментом для визуализации нормально развиваю-
щейся венозной системы и может предложить больше, 
чем традиционная эмбриология. Ультразвук позволил 
выявить редкий вариант аномалий венозной системы 
плода, комплексно оценить кровоток и  дополнить 
понимание сложной анатомии для проведения кон-
сультирования пациентки и определения прогноза для 
жизни и здоровья ребенка.

Заключение. Проведенное клиническое наблюде-
ние указывает на  важность мультидисциплинарного 
подхода и преемственности среди врачей УЗИ, акуше-
ров-гинекологов, генетиков, неонатологов и  кардио-
логов для своевременной диагностики сложного соче-
танного порока, исключения хромосомных аномалий, 
определения прогноза и  решения вопроса о  тактике 
ведения беременности, родов и периода новорожден-
ности.
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Аннотация. Высшее медицинское и фармацевтическое образование находится в процессе преобразования 
от подготовки специалистов с глубокими фундаментальными знаниями к модели обучения в деятельно-
сти, приближенной к реальным профессиональным обстоятельствам. Для этого перехода образователь-
ным организациям необходим инструмент, позволяющий в обучении учитывать мнения заинтересованных 
сторон: запрос работодателей, отраженный в профессиональных стандартах, требования государства 
для обеспечения высокого качества подготовки специалистов для социально значимой сферы, желание 
обучающихся проявить себя не только в качестве работников в выбранной отрасли, но и реализовать 
карьерные амбиции в научно-исследовательской, предпринимательской, управленческой областях. Реше-
ние этих задач лежит в создании гибких моделей компетенций специалистов, всесторонняя подготовка 
которых позволит решать актуальные проблемы, стоящие перед медицинским и фармацевтическим 
сообществом.
Ключевые слова: модель компетенций, универсальные компетенции, индикаторы компетенции, иннова-
ционная образовательная программа, проектная деятельность

Программа развития Тюменского государственного 
медицинского университета (далее  – университет) 
предусматривает трансформацию университета в уни-
верситет исследовательского типа. Одним из  направ-
лений этой трансформации стал новый подход к меди-
цинскому образованию на  основе компетентностной 
модели.

Компетентностный подход к  образовательному 
процессу не новость, уже не один десяток лет образова-
тельные стандарты разных поколений диктуют образо-
вательным организациям требование осуществлять про-
цесс подготовки специалистов, ориентируясь на пере-
чень обязательных компетенций. Целесообразность 
этих требований сомнений не  вызывает, ведь изна-
чально в  идею компетентностного подхода заложен 
смысл изменения профессионального образования 
от категорий «знать-уметь-владеть» к деятельностному 
обучению. Сегодня существует множество прочтений 
сущности компетентностного подхода в образовании, 
но  большинство исследователей сходятся в  главном: 
компетенция может быть получена только в деятель-
ности, а это означает, что традиционные методы обуче-
ния, направленные на трансляцию знаний, нуждаются 
в реформировании.

Важно, что компетентностный принцип в  образо-
вательном процессе тоже непрерывно развивается 
и вместо строго установленных наборов компетенций 
новое поколение федеральных государственных обра-

зовательных стандартов высшего образования (ФГОС 
ВО), согласованных с профессиональными стандартами, 
предлагает образовательным организациям значи-
тельно больше самостоятельности при формировании 
профессиональных компетенций (ПК) обучающихся.

Разработка моделей компетенций с  учетом тре-
бований рынка труда нужна для всех направлений 
подготовки, и модели компетенций начинают разраба-
тываться пока в основном для управленческих кадров 
и  менеджмента. Такая разработка может вырасти 
в  целую отрасль: модели компетенций могут приме-
няться не  только для обучения в  вузах и  при приеме 
на  работу, но  и  для организации профессиональных 
тренингов, мероприятий для повышения квалификации 
специалистов, при подборе кадров для выполнения 
специфических профессиональных задач.

Сильной стороной медицинского образования тра-
диционно считается погружение обучающихся в реаль-
ные условия профессиональной среды. На это направ-
лены программы подготовки медицинских и фармацев-
тических специалистов всех уровней. Согласованность 
требований ФГОС ВО, профессиональных стандартов 
и  традиций медицинского и  фармацевтического 
образования в нашей стране встречает большую под-
держку профессионального сообщества. В то же время 
замыкать медицинское и  фармацевтическое образо-
вание только на уровне получения профессиональных 
знаний и навыков означает ограничение для обучаю-
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щихся возможности гибко подходить к  составлению 
своего образовательного маршрута. Время диктует 
нам необходимость индивидуального подхода к  обу-
чению, стремительно меняющийся мир ставит перед 
выпускниками задачи, для решения которых требуются 
нетрадиционные подходы. Бурное развитие науки, 
медицинской и  фармацевтической промышленности 
обуславливает востребованность специалистов, гото-
вых не только решать медицинские, научные и произ-
водственные задачи, но и динамично адаптироваться 
к меняющимся условиям. Изменений требуют и реалии 
жизни: опыт пандемии показал, что для медицинского 
образования крайне остро стоит вопрос о расширении 
деятельностного подхода.

Квалификационные требования работодателей 
в медицинской и фармацевтической отрасли сформиро-
ваны, многоуровневая подготовка специалистов вклю-
чает в  себя среднее профессиональное образование 
и три уровня высшего образования, в том числе систему 
подготовки кадров высшей квалификации в ординатуре 
и аспирантуре. И каждый уровень образования направ-
лен на формирование модели компетенций, позволя-
ющей выпускникам включаться в  профессиональную 
деятельность.

Мы поставили перед собой амбициозную цель: 
сохраняя качество профессиональной подготовки меди-
цинских и фармацевтических специалистов, расширить 
круг реализующихся в организации проектов различной 
направленности и  дать обучающимся возможность 
более широко смотреть на  профессиональное обуче-
ние, пробовать себя в роли исследователей в научной 
сфере, инноваторов в проектной деятельности, волон-
теров в рамках просветительской работы с населением. 
Участие в  образовательных, научных, социальных, 
волонтерских и  других проектах дает обучающимся 
возможность кроме обучения профессии развиваться 
в области так называемых надфункциональных компе-
тенций: коммуникации, цифровых технологий, готов-
ности к изменениям, способности к саморазвитию и др.

Вовлечение обучающихся в проектную деятельность 
показало, что назрела необходимость более широкого 
взгляда на подготовку специалистов, чем того требуют 
образовательные стандарты: целесообразно деталь-
ное, точное описание содержания гибких компетенций 
медицинских специалистов, четкое обозначение инди-
каторов сформированности этих компетенций.

На решение этой задачи нацелена реализация 
образовательного проекта «Компетентностная модель 
образования». В университете происходит трансформа-
ция образовательной политики, направленной на выде-
ление инновационного для медицинского образования 
сегмента постановки точных целевых компетенций, 
необходимых для участия в исследовательских проектах 
и дальнейшего включения обучающихся в научно-иссле-
довательскую и проектную деятельность.

Построение индивидуальной образовательной 
траектории на основе модели компетенций позволит 
гибко подходить к обучению студентов с повышенным 
образовательным потенциалом. Углубленное освоение 
междисциплинарных программ дополнительного про-
фессионального образования (в том числе касающихся 
проектной и исследовательской работы) будет способ-
ствовать вовлечению обучающихся в проекты, реализу-
емые научными школами, ведущими исследователями 
университета, временными научными коллективами 
проектными командами.

Использование персональной компетентностной 
модели образования служит и цели индивидуализации 
образовательных программ подготовки кадров для 
практического здравоохранения.

По запросу работодателя возможна оперативная 
корректировка учебного плана и  интеграция в  обра-
зовательную программу актуальных деятельностных 
форматов обучения, разработка системы управления 
обучением на всех этапах профессионального станов-
ления и  развития специалиста. Комплектация функ-
циональных компетенций (формирование модели 
компетенций) из  набора субъектных, позиционных 
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компетенций и компетенций развития носит индиви-
дуальный характер и ориентируется на решение задач, 
реализацию карьерных целей участника образователь-
ного процесса в  соответствии с  требованиями рынка 
труда и условиями цифровой экономики.

Создание модели компетенций для обучения спе-
циалистов высшей квалификации в ординатуре регла-
ментировано требованиями ФГОС ВО и квалификаци-
онными требованиями профессиональных стандартов 
(рисунок 1).

Рисунок 1 – Методология создания модели компетенций для под-
готовки специалистов

Модель компетенций обучающихся в  ординатуре 
включает в себя ряд компетенций, единых для уровня 
образования (универсальные компетенции, установ-
лены ФГОС ВО), компетенции, единые для укрупненной 
группы специальностей и  направлений подготовки 
(общепрофессиональные компетенции, установлены 
ФГОС ВО) и профессиональные компетенции (формиру-
ются образовательной организацией самостоятельно). 
С  учетом запросов профессионального сообщества 
и профессиональных стандартов сформулированы про-
фессиональные компетенции.

Модель компетенций обучающегося, освоившего 
программу ординатуры, охватывает широкий спектр 
областей профессиональной деятельности: образова-
ние и  наука (в  сферах среднего профессионального 
и  высшего образования, дополнительного профес-
сионального образования, научных исследований); 
здравоохранение (в соответствии со специальностью / 
направлением подготовки); административно-управ-
ленческая и офисная деятельность (в сфере здравоох-
ранения), поэтому набор компетенций в этой модели 
чрезвычайно разнообразен.

С особой тщательностью на  этом этапе форми-
рования модели компетенций обучающихся следует 
подходить к формулировкам поведенческих индикато-
ров компетенций – основным элементам содержания 
компетенции.

В структуру поведенческих индикаторов компе-
тенции необходимо вкладывать стандарты поведения 

человека, обладающего конкретной компетенцией. 
Для примера приведем распределение поведенческих 
индикаторов при формировании одной из универсаль-
ных компетенций в модели подготовки обучающегося 
по программе подготовки кадров высшей квалификации 
в ординатуре.

Категория компетенций: «Коммуникация».
УК-4. Способен выстраивать взаимодействие в рам-

ках своей профессиональной деятельности:
–	 УК-4.1. Устанавливает и развивает профессиональ-

ные коммуникации в соответствии с потребностями 
совместной деятельности, в том числе в коллективе.

–	 УК-4.2. Способен к коммуникации в ситуации оказа-
ния медицинской помощи населению, в том числе 
в нестандартных ситуациях.

–	 УК-4.3. Готов нести социальную и этическую ответ-
ственность за принятые решения в профессиональ-
ной сфере.

–	 УК-4.4. Применяет навыки делового общения 
(беседа, совещание, телефонные переговоры, 
деловая переписка, электронный документооборот, 
прочие), а также навыки межотраслевой коммуника-
ции (понимание технологий, процессов и рыночной 
ситуации в разных смежных и несмежных отраслях).

–	 УК-4.5. Представляет результаты академической 
и  профессиональной деятельности на  различных 
публичных мероприятиях, включая международные, 
выбирая наиболее подходящий формат.

–	 УК-4.6. Выбирает стиль общения в  зависимости 
от  цели и  условий партнерства, адаптирует стиль 
общения, вербальные и  невербальные средства 
коммуникации к различным ситуациям.
Родственные поведенческие индикаторы объ-

единены в единый блок в зависимости от смыслового 
объема компетенции. Это позволяет обеспечить 
переход между получением знаний, умений, навыков 
(ЗУН) в ходе образовательного процесса, их контролем 
и  оценкой уровня сформированности компетенции 
на различных этапах подготовки специалиста. В компе-
тентностном подходе ЗУНы не отменяются, но трансфор-
мируются и приобретают новый смысл и значимость.

Инновационные образовательные программы, 
разрабатываемые и  реализуемые в  университете, 
созданы для обучающихся, готовых включаться в реаль-
ные исследования и  проектную деятельность. Для 
исполнения этой задачи потребовалось разработать 
модель компетенций для подготовки специалистов, 
отвечающих целевому заказу на выпускников элитного 
образования, обладающих уникальным набором над-
профессиональных и профессиональных, в том числе 
междисциплинарных, компетенций, необходимых 
заказчику, а  следовательно, более привлекательных 
и востребованных на рынке труда.

Программа High professional skills of medicine  – 
Будущее сейчас (HPSM) (врач-исследователь, врач-
предприниматель) создана с целью обеспечения воз-
можности самореализации и  развития талантливых 
студентов (предполагает освоение дисциплин в допол-
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нение к образовательной программе – предпринима-
тельство, менеджмент проектов и процессов, медицин-
ское право, IT-технологии, биомедицинская статистика, 
робототехника, работа с  системами искусственного 
интеллекта). Миссией HPSM является создание условий 
для формирования компетенций предельного качества 
у  будущих врачей и  провизоров с  учетом их индиви-
дуальных образовательных потребностей. Обучение 
нацелено на подготовку специалистов с повышенным 
уровнем профессиональных компетенций в  области 
медицины, с формированием условий для постановки 
компетенций исследователя, способного коммерциа-
лизировать результат интеллектуальной деятельности, 
развивать инновационную деятельность и  управлять 
процессом развития.

Работодатели предпочитают конкурентоспособных 
специалистов, поэтому смысловой акцент при приеме 
на работу ставят на наличие устойчивых soft skills. Гибкие 
(«мягкие») компетенции (soft skills) на данный момент 
не имеют однозначной трактовки в науке, однако пода-
вляющее большинство исследователей (О. Абашкина, 
О. В. Баринова, А. Марушев, В. Давидова, М. А. Чуркина, 
Д. Иванов, М. А. Чошанов, О. Л. Чуланова, В. Шипилов 
и др.) убеждены в их приоритетной позиции в сравне-
нии с hard skills, если речь идет о движении по карьер-
ной лестнице и достижении успеха в деятельности.

Развитие soft skills сегодня следует понимать как 
составляющую личного мотива каждого человека, 
и только от него самого зависит, в какой мере его личные 
качества помогут ему построить успешную професси-
ональную карьеру, определить его продуктивность 
в профессионально конкурентной среде.

Под soft skills понимается и комплекс неспециализи-
рованных надпрофессиональных компетенций, которые 
отвечают за  успешное участие в  рабочем процессе 
и высокую производительность.

В ответ на  этот вызов мы сформулировали инно-
вационный подход к  проектиро-
ванию и  модернизации образова-
тельных программ с  уникальными 
индивидуальными траекториями 
обучения будущих специалистов, 
готовых осуществлять деятельность 
в  современных условиях и  решать 
сложные научно-технические задачи 
в области биомедицины, медицины, 
фармации.

Разработка метода построения 
модели компетенций специали-
ста для вероятных перспективных 
направлений деятельности отлича-
ется от описанного ранее подхода.

Для решения задачи были при-
менены педагогические технологии: 
для формулирования исследова-
тельских компетенций отталкива-
лись от областей профессиональной 
деятельности и  типов задач, обо-

значенных во ФГОС ВО. В сущность компетенции вошли 
личностные качества обучающегося, его способность 
к коммуникации, гибкости, креативности, социальной 
адаптации, полученные ЗУНы и приобретенный опыт 
профессиональной деятельности. Далее принимали 
в расчет трудовые функции (ТФ) и обобщенные трудовые 
функции (ОТФ) сопряженного с  ФГОС ВО профессио-
нального стандарта и вновь выделяли поведенческие 
модели, т. е. индикаторы сформированности компе-
тенции.

Опыт реальной проектной деятельности оказался 
опорной точкой для дальнейших рассуждений.

В результате нами были выделены следующие прин-
ципы становления компетенции:
–	 проявляется, ставится и оценивается только в дея-

тельности или ее имитации;
–	 реальность – разработка продукта / решение задачи, 

которая нужна внешнему заказчику;
–	 реальность – полнота ответственности;
–	 формируется в совместной деятельности с лидером/

наставником;
–	 оформляется и  присваивается самостоятельно  – 

субъектом в рефлексии.
Обучение студентов по инновационной программе 

HPSM параллельно с  освоением основной образова-
тельной программы расширит их возможности реали-
зации в  научной, проектной и  предпринимательской 
деятельности, включения в  реальные исследования 
и актуальные проекты.

Компетентностная модель исследователя тоже 
предусматривает контроль компетенций по  уровням 
их освоения. Для этого применялась номинативная 
шкала, детально отображающая основные элементы 
содержания компетенции.

В результате стало возможным построение карты 
компетенций специалиста с  учетом перспективы его 
профессионального роста (рисунок 2).

Рисунок 2 – Карта компетенций специалиста



166 Медицинская наука и образование Урала. 2023. Т. 24, № 2

	   Обмен опытом  	

Подготовка специалистов для медицины и фарма-
ции неразрывно связана с запросом профессионального 
сообщества на самореализацию и устойчивое развитие 
образования как открытой системы, развитие точных 
компетентностных технологий образования, внедрение 
в них достижений науки и практических составляющих, 
что способствует глобальной конкурентоспособности 
российского образования и  созданию условий для 
самореализации и развития талантов. Взаимодействие 
с выпускниками (профориентация, построение карьеры, 
траектории профессионального развития) будет способ-
ствовать построению индивидуальной карьерной траек-
тории, обеспечит внимание стейкхолдеров к професси-
ональной карьере лучших выпускников университета.
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ОЦЕНКА ВНЕДРЕНИЯ ОРГАНИЗАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ  
СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ, 
ОКАЗЫВАЕМОЙ В НЕОТЛОЖНОЙ ФОРМЕ
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Аннотация. Актуальность. К мероприятиям, направленным на обеспечение доступности оказания пер-
вичной медико-санитарной помощи, является формирование на базе поликлиник кабинетов (отделений) 
неотложной медицинской помощи. Для эффективного функционирования структурных подразделений 
медицинских организаций необходимо внедрение и  последующая оценка организационных технологий 
с целью принятия решений, направленных на дельнейшее совершенствование их деятельности. 
Цель. Оценить внедрение организационных технологий совершенствования первичной медико-санитарной 
помощи, оказываемой в неотложной форме, на региональном уровне. 
Материалы и методы. Исследование проводилось на территории Челябинской области в период 2013-
2022 годов. Применялись методы: социологический, математико-статистический, аналитический, метод 
экспертных оценок, метод SWOT-анализа. Материалами исследования явились: экспертные карты, полу-
ченные методом «Делфи», результаты опроса медицинских работников Челябинской области, данные 
Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи в Челябинской области, результаты анализа отчетных форм федерального статистического 
наблюдения № 62 и № 30 по Челябинской области. 
Результаты. Результатом внедрения описанных организационных технологий в деятельность медицин-
ских организаций Челябинской области в 2013-2022 годах явилась положительная динамика показателей, 
отражающих доступность первичной медико-санитарной помощи в неотложной форме. 
Заключение. Оценка внедрения организационных технологий является оперативным инструментом 
разработки управленческих решений по дальнейшему совершенствованию деятельности структурных 
подразделений неотложной медицинской помощи.
Ключевые слова: организационные технологии, первичная медико-санитарная помощь, неотложная 
медицинская помощь

Актуальность. Одним из  стратегических направ-
лений реформирования и  развития отечественного 
здравоохранения на  период до  2025  года является 
дальнейшее совершенствование системы организации 
первичной медико-санитарной помощи населению [1, 
8, 9, 11, 12]. К мероприятиям, направленным на обе-
спечение доступности оказания первичной медико-
санитарной помощи, является формирование на базе 
поликлиник кабинетов (отделений) неотложной меди-
цинской помощи [5, 10, 14]. Для эффективного функци-
онирования структурных подразделений медицинских 
организаций необходимо внедрение и  последующая 
оценка организационных технологий с целью принятия 
решений, направленных на дельнейшее совершенство-
вание их деятельности [2, 13].

Цель. Оценить внедрение организационных тех-
нологий совершенствования первичной медико-сани-
тарной помощи, оказываемой в  неотложной форме, 
на региональном уровне.

Материалы и методы. Исследование проводилось 
на  территории Челябинской области в  период 2013-
2022  годов. В  рамках проведенного исследования 
применялись следующие методы: социологический, 
математико-статистический, аналитический, метод экс-
пертных оценок, метод SWOT-анализа.

Ситуационный (SWOT) анализ включил применение 
метода экспертных оценок, который проводился путем 
опроса 15 экспертов по методу «Делфи» и включил 4 
тура. Экспертами являлись руководители и заместители 
руководителей медицинских организаций Челябинской 
области, имеющие стаж работы по  специальности 
«Организация здравоохранения и общественное здоро-
вье» более 5 лет. Материалами исследования явились 
экспертные карты, полученные методом «Делфи».

Социологическое исследование носило выбороч-
ный характер, позволяющий распространить полу-
ченные результаты части единиц наблюдения на всю 
генеральную совокупность. Для определения объема 
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Abstract. Relevance. The measures aimed at ensuring the availability of primary health care are the formation of 
emergency rooms (departments) on the basis of polyclinics. For the effective functioning of structural divisions of 
medical organizations, it is necessary to introduce and subsequently evaluate organizational technologies in order 
to make decisions aimed at further improving their activities. 
Aim. To evaluate the implementation of organizational technologies for improving primary health care provided in 
an urgent form at the regional level. 
Materials and methods. The study was conducted on the territory of the Chelyabinsk region in the period 2013-2022. 
The following methods were used: sociological, mathematical-statistical, analytical, expert assessment method, SWOT 
analysis method. The research materials were: expert maps obtained by the Delphi method, the results of a survey 
of medical workers of the Chelyabinsk region, data from the Territorial Program of state Guarantees of free medi-
cal Care to citizens in the Chelyabinsk Region, the results of the analysis of the reporting forms of federal statistical 
observation No. 62 and No. 30 in the Chelyabinsk region. 
Results. The result of the introduction of the described organizational technologies into the activities of medical or-
ganizations of the Chelyabinsk region in 2013-2022 was a positive dynamics of indicators reflecting the availability 
of primary health care in an emergency form. 
Conclusion. Assessment of the implementation of organizational technologies is an operational tool for the develop-
ment of management decisions for further improvement of the activities of structural units of emergency medical care.
Keywords: organizational technologies, primary health care, emergency medical care

выборочной совокупности, репрезентативной гене-
ральной, была рассчитана численность необходимого 
количества наблюдений [3, 4]. Для проведения соци-
ологического исследования были выделены 2 группы 
респондентов: 1 группа – руководители и заместители 
руководителей медицинских организаций Челябинской 
области, 2 группа – медицинские работники кабинетов 
(отделений) неотложной медицинской помощи меди-
цинских организаций города Челябинска. Материалами 
исследования явились результаты опроса респондентов 
1-й и 2-й групп. Источником информации стали разрабо-
танные автором нестандартизованные анкеты для изу-
чения мнения респондентов 1-й и 2-й групп по вопросам 
организации неотложной медицинской помощи (НМП). 
Объем исследования респондентов 1-й группы включил 
138 единиц наблюдения, на которые обработано 3450 
единиц информации, объем исследования респонден-
тов 2-й группы включил 86 единиц наблюдения, собрано 
3010 единицы информации.

С помощью применения аналитического метода 
проведен анализ динамики плановых и  фактических 
объемных показателей ПМСП в  неотложной форме 
за 2013-2022 годы в Челябинской области. Материалами 
исследования явились данные Территориальной про-
граммы государственных гарантий бесплатного оказа-
ния гражданам медицинской помощи в Челябинской 
области (ТПГГ) за 2013-2022 годы, результаты анализа 
отчетных форм федерального статистического наблю-
дения № 62 и № 30 по Челябинской области за 2013-
2022 годы.

Математико-статистический метод включил расчет 
относительных (экстенсивных) показателей, внесение 

первичного материала осуществлялось в  программу 
Microsoft Offiсe Excel 2012, обработка и  математико-
статистический анализ полученных результатов осущест-
влялся в программе IBM SPSS Statistics (версия 19.0).

Результаты. Результаты проведенного ситуацион-
ного (SWOT) анализа и анализа результатов социоло-
гического исследования позволили выявить ряд про-
блем, требующих решения с целью совершенствования 
первичной медико-санитарной помощи в неотложной 
форме (ПМСП в  неотложной форме), которые разде-
лены на следующие группы [9, 14]:
–	 проблемы нормативно-правового и методического 

обеспечения ПМСП в неотложной форме;
–	 проблемы финансового обеспечения ПМСП в неот-

ложной форме;
–	 несовершенство статистического учета ПМСП в неот-

ложной форме;
–	 недостаточный уровень знаний руководителей 

и медицинских работников об основных принципах 
организации ПМСП в неотложной форме;

–	 проблемы стандартизации процесса оказания НМП;
–	 проблемы в  организации ПМСП в  неотложной 

форме;
–	 проблемы взаимодействия кабинетов (отделений) 

неотложной медицинской помощи со службой ско-
рой медицинской помощи;

–	 отсутствие механизмов управления эффективностью 
деятельности структурных подразделений НМП.
На основании анализа выявленных проблем для 

реализации мероприятий, направленных на совершен-
ствование ПМСП в  неотложной форме, разработаны 
организационные технологии ее совершенствования.
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С целью формирования единого подхода к норма-
тивно-методическому обеспечению процесса организа-
ции отделений (кабинетов) неотложной медицинской 
помощи были разработаны методические рекомен-
дации «Об  организации неотложной медицинской 
помощи в  медицинских организациях Челябинской 
области» [14].

С целью мотивации руководителей медицинских 
организаций к формированию кабинетов (отделений) 
НМП и их эффективному функционированию на основе 
внедрения эффективного способа оплаты ПМСП в неот-
ложной форме в  комиссию по  разработке террито-
риальной программы обязательного медицинского 
страхования в Челябинской области направлено письмо-
обоснование необходимости установления выделен-
ного тарифа на оказание НМП. В 2019 году тарифным 
соглашением в сфере ОМС Челябинской области был 
установлен тариф на  оплату ПМСП в  неотложной  
форме.

С целью повышения уровня знаний руководителей 
медицинских организаций разработаны и  внедрены 
учебные материалы на тему «Организация первичной 
медико-санитарной помощи в неотложной форме» для 
использования в  образовательном процессе по  спе-
циальности «Организация здравоохранения и  обще-
ственное здоровье». В  рамках обучения по  системе 
непрерывного медицинского образования разработана 
и  утверждена дополнительная профессиональная 
программа повышения квалификация «Актуальные 
вопросы организации медицинской помощи» (с приме-
нением электронного обучения), включающая вопросы 
организации ПМСП в неотложной форме. Разработано 
учебное пособие «Организация оказания неотложной 
медицинской помощи» для обучающихся системы 
дополнительного профессионального образования 
по  специальности «Организация здравоохранения 
и общественное здоровье», для руководителей и заме-
стителей руководителей медицинских организаций 
по поликлиническому разделу работы, руководителей 
и  медицинских работников кабинетов (отделений) 
НМП, которое может быть использовано при обучении 
на ДПП как врачей всех специальностей, так и средних 
медицинских работников [14].

Для стандартизации процесса организации оказа-
ния НМП разработаны методические рекомендации 
«Организационные подходы к  обеспечению качества 
неотложной медицинской помощи при формировании 
системы внутреннего контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности» [6].

С целью оценки эффективности деятельности 
не только поликлиники в целом, но и отделений (каби-
нетов) НМП рекомендовано использовать критерии 
качества ТПГГ: «доля умерших в  возрасте до  1 года 
на дому в общем количестве умерших в возрасте до 1 
года», «доля умерших в возрасте от 0 до 4 лет на дому 
в общем количестве умерших в возрасте 0-4 лет», «доля 
умерших в возрасте от 0 до 17 лет на дому в общем коли-
честве умерших в возрасте 0-17 лет», «доля умерших 

в трудоспособном возрасте на дому в общем количестве 
умерших в трудоспособном возрасте».

Таким образом, анализ выявленных проблем в орга-
низации ПМСП в неотложной форме позволил научно 
обосновать и разработать организационные технологии 
совершенствования ПМСП в неотложной форме, кото-
рые были внедрены на региональном уровне в деятель-
ность медицинских организаций Челябинской области 
и в образовательный процесс кафедры Общественного 
здоровья и здравоохранения ИДПО ФГБОУ ВО ЮУГМУ 
Минздрава России. В 2013 году приказом Министерства 
здравоохранения Челябинской области от 28.05.2013 г. 
№ 748 «Об  организации неотложной медицинской 
помощи в  медицинских организациях Челябинской 
области» были внедрены методические рекомендации 
«Об  организации неотложной медицинской помощи 
в  медицинских организациях Челябинской области», 
в 2019 году информационным письмом Министерства 
здравоохранения Челябинской области от 05.06.2019 г. 
№ 03/4432 были направлены методические рекомен-
дации «Организационные подходы к  обеспечению 
качества неотложной медицинской помощи при фор-
мировании системы внутреннего контроля качества 
и безопасности медицинской деятельности». В образо-
вательный процесс кафедры Общественного здоровья 
и здравоохранения ИДПО ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава 
России в  2016  году внедрены учебные материалы 
на тему «Организация первичной медико-санитарной 
помощи в неотложной форме», в 2019 году – учебное 
пособие «Организация оказания неотложной медицин-
ской помощи».

Оценка результатов внедрения разработанных пред-
ложений осуществлялась за десятилетний период 2013-
2022 годов в Челябинской области по следующим пока-
зателям: динамика числа структурных подразделений 
НМП, динамика числа посещений ПМСП в неотложной 
форме, динамика удельного веса посещений в  неот-
ложной форме на дому, динамика значения показателя 
«доля расходов на  оказание медицинской помощи 
в амбулаторных условиях в неотложной форме в общих 
расходах на территориальную программу», количество 
медицинских работников, обученных по  вопросам 
организации первичной медико-санитарной помощи, 
оказываемой в неотложной форме.

Результатом внедрения описанных организацион-
ных мероприятий в деятельность медицинских органи-
заций Челябинской области в 2013-2022 годах явилась 
положительная динамика показателей, отражающих 
доступность ПМСП в неотложной форме. Об этом сви-
детельствуют следующие показатели: кабинеты (отделе-
ния) неотложной медицинской помощи организованы 
во  всех медицинских организациях, оказывающих 
медицинскую помощь прикрепленному населению; 
число структурных подразделений НМП увеличено с 47 
в 2013 году до 139 в 2022 году (131 кабинет и 8 отделе-
ний НМП) (таблица 1).

Объем ПМСП в  неотложной форме увеличен 
в  13,3 раза с  0,036 посещений в  неотложной форме 
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на  1  застрахованное лицо в  2013  году до 0,479 посе-
щений в 2022 году (темп прироста составил 1 230,6%) 
(рисунок 1).

Таблица 1 – Динамика числа структурных подразделений, 
оказывающих НМП, в Челябинской области за период 2013-

2022 годов (число структурных подразделений НМП)

Годы

Наименование структурного подразделе-
ния Всего струк-

турных под-
разделений 

НМП
Отделения 

НМП
Кабинеты 

НМП

Пункты 
(отделе-

ния) НМП 
на дому

2013 1 – 46 47
2014 1 – 95 96
2015 26 58 20 104
2016 17 49 33 99
2017 13 93 – 106
2018 13 107 – 120
2019 13 112 – 125
2020 9 127 – 136
2021 9 132 – 141
2022 8 131 – 139

 

0,360

0,460
0,500

0,560 0,560 0,560 0,560 0,540 0,540 0,540

0,036
0,076

0,172
0,200 0,185

0,220
0,280

0,405
0,447 0,479

0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Норматив по Челябинской области Факт по Челябинской области

Рисунок 1 – Динамика нормативного и фактического объема ПМСП 
в неотложной форме в Челябинской области за период 2013-2022 годов 
(число посещений на 1 застрахованное лицо)

По результатам проведенной оценки установлено 
увеличение фактического числа посещений ПМСП 
в неотложной форме с 125 315 посещений в 2013 году 
до  1 661 764 в  2022  году (темп прироста составил 
1 226,1%). При этом, удельный вес посещений в неот-
ложной форме на дому снизился с 99,2% в 2013 году 

до 53,0% в 2022 году (темп прироста составил -46,5%), 
что, на  наш взгляд, свидетельствует о  повышении 
доступности оказания НМП в поликлинике (рисунок 2).
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Рисунок 2 – Динамика общего числа посещений ПМСП в неотложной 
форме и числа посещений ПМСП в неотложной форме на дому в Че-
лябинской области за период 2013-2022 годов (абс.)

Установлен рост числа посещений в  неотложной 
форме за  2014-2022  годы городскими и  сельскими 
жителями (таблица 2).

Число посещений в неотложной форме городскими 
жителями увеличилось в 6,3 раза с 0,080 в 2014 году 
до 0,507 посещения на 1 городского жителя в 2022 году 
(темп прироста составил 533,8%). Число посещений 
в неотложной форме сельскими жителями увеличилось 
в 9,7 раза с 0,040 в 2014 году до 0,388 посещения на 1 
сельского жителя в 2022 году (темп прироста составил 
870,0%).

С 2014 года фактическое значение показателя «доля 
расходов на оказание медицинской помощи в амбула-
торных условиях в неотложной форме в общих расходах 
на территориальную программу» увеличилось в 5 раз 
с 0,3% в 2014 году до 1,5% в 2022 году (темп прироста 
составил 400,0%), чему способствовало установление 
в  2019  году тарифным соглашением в  сфере ОМС 
Челябинской области тарифа на оплату ПМСП в неот-
ложной форме (рисунок 3).

Количество медицинских работников, обученных 
по  вопросам организации первичной медико-сани-
тарной помощи, оказываемой в  неотложной форме, 
с сентября 2016 года составило 2075 человек.

Таблица 2 – Динамика числа посещений ПМСП в неотложной форме городскими и сельскими жителями  
в Челябинской области за период 2014-2022 годов

Показатели 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Темп 

приро-
ста, %

Число посещений ПМСП в неотлож-
ной форме городскими жителями 
(посещения)

241 004 534 924 649 899 601 468 668 447 852 834 1 205 851 1 340 317 1 431 682 +494,0

Число посещений ПМСП в неотлож-
ной форме на 1 городского жителя 0,080 0,190 0,220 0,210 0,230 0,300 0,421 0,471 0,507 +533,8

Число посещений ПМСП в неот-
ложной форме сельскими жителями 
(посещения)

26 874 74 762 59 725 55 945 111 239 155 105 222 902 223 950 230 082 +756,2

Число посещений ПМСП в неотлож-
ной форме на 1 сельского жителя 0,040 0,120 0,100 0,090 0,180 0,260 0,371 0,376 0,388 +870,0
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Рисунок 3 – Динамика целевого и фактического значение показателя 
«доля расходов на оказание медицинской помощи в амбулаторных 
условиях в неотложной форме в общих расходах на территориальную 
программу» в Челябинской области за период 2014-2022 годов (%)

С целью оценки результатов внедрения организа-
ционных технологий совершенствования ПМСП в неот-
ложной форме разработана «Карта самоконтроля при 
проведении внутреннего аудита по разделу организация 
неотложной медицинской помощи» [6], которая была 
применена при проведении проверок в рамках осущест-
вления внутреннего контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности и  в  рамках мероприятий 
общественного контроля по оценке доступности ПМСП 
в  неотложной форме в  медицинских организациях 
Челябинской области.

Результатом внедрения описанных организацион-
ных технологий в  деятельность медицинских органи-
заций Челябинской области в 2013-2022 годах явилась 
положительная динамика показателей, отражающих 
доступность ПМСП в неотложной форме. Полученные 
результаты являются инструментом оперативной оценки 
внедрения организационных технологий и разработки 
управленческих решений по дальнейшему совершен-
ствованию деятельности структурных подразделений 
неотложной медицинской помощи.

Обсуждение. Дальнейшее совершенствование 
организации первичной медико-санитарной помощи 
в неотложной форме требует разработки и реализации 
комплекса мероприятий на федеральном и региональ-
ном уровнях и внедрение на уровне медицинских орга-
низаций. К мероприятиям, направленным на совершен-
ствование организации первичной медико-санитарной 
помощи в  неотложной форме, относятся: совершен-
ствование нормативно-правовой базы по организации 
первичной медико-санитарной помощи в неотложной 
форме; стандартизация процесса оказания неотложной 
медицинской помощи; совершенствование подготовки 
медицинских работников по  вопросам организации 
и оказания неотложной медицинской помощи; совер-
шенствование финансового обеспечения первичной 
медико-санитарной помощи в  неотложной форме; 
совершенствование системы статистического учета; 
совершенствование взаимодействия скорой и  неот-
ложной медицинской помощи; внедрение механизмов 
управления эффективностью деятельности структурных 
подразделений неотложной медицинской помощи.

Выводы. Таким образом, применение комплексного 
подхода позволило разработать и научно обосновать 
комплекс организационных технологий, направленных 
на совершенствование оказания и повышение доступ-
ности первичной медико-санитарной помощи, оказы-
ваемой в неотложной форме.

Результатом внедрения описанных организацион-
ных технологий в  деятельность медицинских органи-
заций Челябинской области в 2013-2022 годах явилась 
положительная динамика показателей, отражающих 
доступность ПМСП в неотложной форме: число струк-
турных подразделений НМП возросло с 47 в 2013 году 
до  139 в  2022  году; объем посещений в  неотложной 
форме увеличился в 13,3 раза с 0,036 на 1 застрахован-
ное лицо в 2013 году до 0,479 в 2022 году; число посеще-
ний в неотложной форме на 1 городского жителя увели-
чилось в 6,3 раза с 0,080 в 2014 году до 0,507 посещения 
в 2022 году и в 9,7 раза на 1 сельского жителя с 0,040 
до  0,388 соответственно; в  5 раз выросло значение 
показателя «доля расходов на оказание медицинской 
помощи в амбулаторных условиях в неотложной форме 
в  общих расходах на  территориальную программу» 
с 0,3% в 2014 году до 1,5% в 2022 году.

Дальнейшее совершенствование организации 
первичной медико-санитарной помощи в неотложной 
форме требует разработки и  реализации комплекса 
мероприятий на федеральном и региональном уровнях 
и внедрение на уровне медицинских организаций.

Оценка внедрения организационных технологий 
является оперативным инструментом разработки 
управленческих решений по дальнейшему совершен-
ствованию деятельности структурных подразделений 
неотложной медицинской помощи.
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Аннотация. Широкое применение и рост количества эндопротезирований тазобедренного сустава приво-
дят к увеличению количества осложнений, сопровождающих эту операцию. Одним из них является пери-
протезный перелом. Такие переломы могут возникать непосредственно во время эндопротезирования, 
однако большинство из них возникают спустя годы после успешно выполненного эндопротезирования 
тазобедренного сустава. Сложность лечения перипротезных переломов связана с возрастом пациентов, 
низким качеством костной ткани и  наличия сопутствующих заболеваний. Существует связь между 
частотой возникновения перипротезных переломов и способом фиксации компонента (цементная или 
бесцементная), типом операции (первичная или ревизионная). В зависимости от стабильности или неста-
бильности компонентов эндопротеза, хирургическое лечение проводят методом металлостеосинтеза 
или ревизионным эндопротезированием с заменой нестабильных компонентов.
Цель. Основная цель данной публикации заключается в демонстрации успешного опыта лечения пери-
протезного перелома.
Материалы и  методы. При написании статьи использовалась документация травматологического 
стационара, данные инструментального исследования и результаты динамического наблюдения, прово-
дился анализ литературы по диагностике и терапии перипротезного перелома в открытых электронных 
научных базах данных PubMed национальной электронной медицинской библиотеки США и баз данных 
российской научной электронной библиотеки elibrary.
Результаты. Больная Г. доставлена бригадой скорой медицинской помощи в приемное отделение с жа-
лобами на боль в левом бедре, деформацию бедра, нарушение функции опоры. Выполнена рентгеногра-
фия левого тазобедренного сустава, при анализе которой установлен диагноз перипротезный перелом 
средней трети левого бедра со смещением отломков тип В2 (по Ванкуверской классификации). Учитывая 
тип перелома, стабильность бедренного компонента эндопротеза и хорошие условия для консолидации 
была проведена репозиция перипротезного перелома и остеосинтез титановой пластиной с угловой ста-
бильностью и винтами. В результате проведения данной операции достигнуто полное восстановление 
функции конечности и улучшение качества жизни.
Заключение. Точное определение локализации перелома, стабильности бедренного компонента эндопро-
теза по классификации, выполнение репозиции и стабильная фиксация костных отломков способствуют 
успешному лечению и восстановлению функции конечности. Данный клинический случай демонстрирует 
пример проведенного качественного хирургического лечения и создает предпосылки к прогнозированию 
подобных травм и методам их профилактики у пациентов различных возрастных групп.
Ключевые слова: эндопротезирование, тазобедренный сустав, перипротезный перелом

Актуальность. В настоящее время существует 
множество вариантов хирургического лечения травм 
и  заболеваний области тазобедренного сустава, раз-
виваются и  методики предоперационного планиро-
вания [1, 7]. Артропластика широко применяется при 
различных заболеваниях и  травмах тазобедренного 
сустава с  использованием различных конструкций 
эндопротезов [2]. В  связи с  увеличением количества 
операций артропластики, повышается количество 
осложнений [14]. Перипротезные переломы бедренной 
кости являются наиболее тяжелыми осложнениями 

эндопротезирования тазобедренных суставов [9]. 
Перипротезный перелом – это перелом в зоне компо-
нентов эндопротеза, возникающий интраоперационно 
или в любое время после артропластики. Существует 
несколько классификаций перипротезных переломов, 
наиболее распространенная из  них  – Ванкуверская 
классификация C. Duncan и B. A. Masri 1995 г., которая 
подразделяет переломы на  6 типов: AG  – переломы 
большого вертела; AL – переломы малого вертела; B1 – 
переломы бедренной кости с хорошим качеством кости 
и стабильной ножкой; B2 – переломы бедра с хорошим 

mailto:cep_a@mail.ru
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Abstract. The widespread use and increase in the number of hip arthroplasty lead to an increase in the number of 
complications that accompany this operation. One of them is a periprosthetic fracture. These fractures can occur 
directly during arthroplasty, but most of them occur years after a successful hip arthroplasty. The complexity of the 
treatment of periprosthetic fractures is associated with the age of patients, low quality of bone tissue and the presence 
of concomitant diseases. There is a relationship between the incidence of periprosthetic fractures and the method 
of fixation of the component (cemented or uncemented), the type of operation (primary or revision). Depending on 
the stability or instability of the components of the endoprosthesis, surgical treatment is carried out by the method 
of metal osteosynthesis or revision arthroplasty with the replacement of unstable components.
Aim. The main purpose of this publication is to demonstrate successful experience in the treatment of periprosthetic 
fracture.
Materials and methods. When writing the article, the documentation of the traumatological hospital, data from 
instrumental research and the results of dynamic observation were used, the analysis of the literature on the diag-
nosis and treatment of periprosthetic fractures in the open electronic scientific databases PubMed of the US National 
Electronic Medical Library and the databases of the Russian scientific electronic library elibrary was carried out.
Results. Patient G. was delivered by an ambulance to the emergency department with complaints of pain in the left 
thigh, hip deformity, and dysfunction of the support. An X-ray of the left hip joint was performed, during the analysis 
of which a diagnosis was made of a periprosthetic fracture of the middle third of the left femur with displacement of 
fragments type B2 (according to the Vancouver classification). Taking into account the type of fracture, the stability of 
the femoral component of the endoprosthesis and good conditions for consolidation, the periprosthetic fracture was 
repositioned and osteosynthesis was performed with a titanium plate with angular stability and screws. As a result 
of this operation, a complete restoration of limb function and an improvement in the quality of life were achieved.
Conclusion. Accurate determination of fracture localization, stability of the femoral component of the endoprosthesis 
according to the classification, reposition and stable fixation of bone fragments contribute to successful treatment 
and restoration of limb function. This clinical case demonstrates an example of high-quality surgical treatment and 
creates the prerequisites for predicting such injuries and methods for their prevention in patients of various age groups.
Keywords: endoprosthetics, hip joint, periprosthetic fracture

качеством кости и потерей стабильности компонента; 
B3 – переломы на уровне ножки протеза, вызванные 
низким качеством кости (выраженный остеолиз или 
оскольчатые переломы) и  нестабильной ножкой; 
C  – переломы бедра дистальнее ножки эндопротеза. 
Согласно данным литературы частота встречаемости 
перипротезных переломов составляет от 0,5% до 47% 
[4]. В послеоперационном периоде данный вид пере-
ломов встречается в 1-6% случаев [5]. Существует ряд 
причин для возникновения перипротезного перелома. 
К ним относятся остеопоротические или остеолитиче-
ские изменения костной структуры диафиза бедренной 
кости, высокоэнергетическая травма, нестабильность 
ножки протеза. Возникновение риска перипротезного 
перелома возрастает в  5 раз при возрасте пациента 
старше 70 лет [9]. Локализация перелома и отношение 
линии перелома к протезу важны для выбора алгоритма 
оказания помощи пациентам с данным видом патоло-
гии. Принимая во  внимание сложный характер лече-
ния перипротезных переломов бедра из-за сочетания 
перелома кости и  наличия эндопротеза, необходимо 
учитывать такие факторы, как: пол, возраст, качество 
кости, топография перелома, предыдущие операции 
на  тазобедренном суставе, стабильность имплантата 

и тип фиксации последнего [13]. По данным, представ-
ленным в работе Хоминец В. В. с соав. (2015), консер-
вативное лечение и остеосинтез аппаратами внешней 
фиксации не стали активно применять в повседневной 
клинической практике при проведении лечения пери-
протезных переломов, а наиболее распространенными 
методами оказались открытая репозиция и внутренний 
остеосинтез пластинами [7]. А следуя информации, опу-
бликованной Малыгиным Р. В. с соав. (2020), в зависи-
мости от стабильности или нестабильности компонентов 
эндопротеза, хирургическое лечение проводят методом 
металлостеосинтеза или ревизионным эндопротези-
рованием с  заменой нестабильных компонентов [3]. 
С  целью ревизии бедренного компонента активно 
применяется методика внутрикостного остеосинтеза 
на длинной ревизионной ножке [6, 10, 12].

Цель. Основная цель данной публикации заключа-
ется в демонстрации успешного опыта лечения пери-
протезного перелома.

Материалы и  методы. При написании статьи 
использовалась документация травматологического 
стационара, данные инструментального исследования 
и результаты динамического наблюдения, проводился 
анализ литературы по диагностики и терапии перипро-
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тезного перелома в  открытых электронных научных 
базах данных PubMed национальной электронной 
медицинской библиотеки США и баз данных российской 
научной электронной библиотеки elibrary.

Результаты. Больная Г. доставлена бригадой скорой 
медицинской помощи в приемное отделение с жало-
бами на  боль в  левом бедре, деформацию бедра, 
нарушение функции опоры. Осмотрена травматоло-
гом. Из  анамнеза, со  слов больной, была проведена 
операция тотального эндопротезирования левого 
тазобедренного сустава в 2000 г. Травма от 18.07.2022 
г. бытовая. Упала на левое бедро. При осмотре умерен-
ный отек средней трети левого бедра. Левая конечность 
укорочена. При пальпации болезненность в  области 
средней трети левого бедра. Определяется патоло-
гическая подвижность в  нижней трети левого бедра. 
Пассивные и активные движения в конечности резко 
болезненны. Пульс на  сосудах нижней конечности 
не ослаблен, чувствительность сохранена. Выполнена 
рентгенография левого тазобедренного сустава, при 
анализе которой установлен диагноз: перипротезный 
перелом средней трети левого бедра со  смещением 
отломков тип В2 (по  Ванкуверской классификации) 
(рисунок 1). Больная Г. госпитализирована в  травма-
тологическое отделение. При подготовке к  операции 
осуществлялось скелетное вытяжение за  бугристость 
левой большеберцовой кости.

Рисунок 1 – Рентгенография левого тазобедренного сустава при по-
ступлении (прямая проекция)

Проведено лабораторное обследование и предопе-
рационная подготовка. Из сопутствующих заболеваний 
выявлены: гипертоническая болезнь 2 ст. АГ 2 ст., целе-
вой уровень АД < 130/70 мм. рт. ст. риск ССО3 (высокий), 
ХСН 2А ст. (ФК2) Ожирение 1 ст. (ИМТ 31,22 кг/м2).

После обследования и установления диагноза был 
собран консилиум, на  основании которого, учитывая 
тип перелома, стабильность бедренного компонента 
эндопротеза и хорошие условия для консолидации было 
принято решение провести репозицию перипротезного 
перелома и остеосинтез титановой пластиной с угловой 
стабильностью и винтами.

Под комбинированной двухуровневой спинально-
эпидуральной анестезией проведена операция: откры-
тая репозиция перипротезного перелома средней 
трети левого бедра, остеосинтез титановой пластиной 
с угловой стабильностью и винтами.

Операция проводилась следующим образом: 
положение больной на операционном столе на спине, 
после репозиции на операционном столе в правильном 
положении нижней конечности. Кожа операционного 
поля 3х кратно обработана спиртовым раствором мар-
кирующего антисептика. В проекции большого вертела 
левого бедра по наружной поверхности выполнен раз-
рез кожи 8 см. Гемостаз. Тупо и остро выполнен доступ 
к большому вертелу левого бедра. В проекции перелома 
левого бедра по наружной проекции выполнен разрез 
кожи 10  см.  Гемостаз. Тупо и  остро выполнен доступ 
к перелому левой бедренной кости. Текущий гемостаз 
(электрокоагуляция). Промывание раны физиологиче-
ским раствором, осушение раны. Установка титановой 
пластины с угловой стабильностью, сверлом сделаны 
отверстия через титановую пластину, метчикование 
отверстий, остеосинтез левого бедра в  области боль-
шого вертела бикортикальными и монокортикальными 
винтами, на  границе средней и нижней трети левого 
бедра остеосинтез бикортикальными винтами. Рентген-
контроль (рисунок 2). Гемостаз. Установка активного 
дренажа. Заключительный гемостаз, сухо. Подсчет 
салфеток. Рана ушита наглухо послойно. Асептическая 
повязка с фурациллином. Кровопотеря составила 200 
мл.

Учитывая тяжесть операции и  наличие сопутству-
ющей соматической патологии в послеоперационном 
периоде пациентка переведена в  реанимационное 
отделение. В  раннем послеоперационном периоде 
в  отделении анестезии и  реанимации проводилась 
антибактериальная терапия в  целях профилактики 
инфекционных осложнений, перевязки, купирование 
болевого синдрома и  стабилизация гемодинамики. 
На следующий день пациентка выполняла ЛФК в непо-
врежденных суставах конечности, пассивные дви-
жения в  левом тазобедренном суставе. При осмотре 
нарушения чувствительности в  левой нижней конеч-
ности не отмечено. Рана и швы без признаков воспа-
ления. Отек левого бедра умеренный. ЛФК в смежных 
суставах пациентка Г. выполняла в  удовлетворитель-
ном объеме. Чувствительность и  кровоснабжение 
в конечности не нарушено. В кровати присаживалась. 
Через 3 дня после операции пациентка переведена 
в  отделение травматологии. Активно выполняла 
назначения врача и  пассивную гимнастику в  левом 
тазобедренном суставе, присаживалась в  кровати, 
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опускала ноги. Послеоперационный период протекал  
без осложнений.

На девятые сутки после операции пациентка выпи-
сана на амбулаторное лечение у травматолога по месту 
жительства в  удовлетворительном состоянии. Даны 
рекомендации, разрешена ходьба с помощью ходунков 
без нагрузки на больную конечность.

Пациентка Г. осмотрена через год после операции. 
Жалоб не предъявляет. Ходит с дополнительной опо-
рой на  трость. Движения в  суставах не  ограничены. 
Рекомендована лечебная физкультура и полная нагрузка 
на конечность.

Заключение. Перипротезный перелом  – это 
очень серьезное осложнение эндопротезирования, 
которое требует хирургического лечения. Риск пери-
протезного перелома бедренной кости увеличивают 
сопутствующие системные заболевания, приводящие 
к  снижению прочности кости, а  также деформации 
и  дефекты проксимального отдела бедра [6]. Точное 
определение локализации перелома, стабильности 
бедренного компонента эндопротеза по  классифика-
ции, выполнение репозиции и  стабильная фиксация 
костных отломков способствуют успешному лечению 
и восстановлению функции конечности. Приведенный 
нами клинический пример успешного лечения пери-
протезного перелома и восстановления функции конеч-
ности с  возможностью пожилой пациентки ходить, 
демонстрирует важность не  только качественного 
хирургического лечения, но  и  заставляет задуматься 
о  прогнозировании и  путях профилактики подобных 
травм у пациентов различных возрастных групп с раз-
личными характеристиками костной ткани и физической  
активности.
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В обзорной статье представлен ретроспективный анализ отечественной и зарубежной научной ли-
тературы, предоставленной в электронных базах данных: PubMed, Google scholar, CyberLeninka, eLibrary, 
посвященной оценке качества жизни пациентов с колостомами. Снижение качества жизни колостоми-
рованных пациентов является не  только медицинской, но и  социально значимой проблемой. Об  этом 
говорят неудовлетворительные результаты анкетирования различными опросниками большинства 
респондентов. В связи с этим медико-социальная реабилитация пациентов с кишечными стомами тре-
бует дальнейшего изучения и оптимизации.
Ключевые слова: колостома, качество жизни, медико-социальная реабилитация

За последние годы наблюдается экспансивный рост 
числа случаев острой абдоминальной хирургической 
патологии (на  0,8%, что составило 604 973 случаев 
за 2021 г.) [6], воспалительных заболеваний кишечника 
(ежегодный прирост заболеваемости 5-20 случаев на 100 
тыс. населения) [4], а  также злокачественных заболе-
ваний ободочной и прямой кишки (на 0,3%, что соста-
вило 161 и 121 соответственно на 100 тыс. населения 
за 2021 г.) [3], что обусловило увеличение числа коло-
стомированных пациентов. В России ежегодное коли-
чество сформированных стом близится к 150-200 тыс. 
[1]. Не всегда возможно выполнение реконструктивно-
восстановительных операций, в связи с чем временные 
стомы в 3-25% переходят в разряд постоянных [33].

В статье представлен ретроспективный анализ 
отечественной и  зарубежной научной литературы, 
предоставленной в электронных базах данных: PubMed, 
Google scholar, CyberLeninka, eLibrary, посвященной 
оценке качества жизни клостомированных пациен-
тов. Ключевые слова, использованные для поиска: 
colostomy, quality of life, self сare, adaptability, качество 
жизни, колостома, реабилитация. Всего было найдено 
283 источника. Критерии включения источника в обзор: 
исследования за прошедшие 5 лет с доступом к полному 
тексту, источник должен содержать первичные данные 
оригинального исследования, систематические обзоры 
с  метаанализом исследований. В  результате в  обзор 
включено 45 источников.

Качество жизни пациентов с кишечными стомами 
требует объективной оценки с целью выявления отяго-
щающих факторов и в последующем индивидуальной 
медико-социальной реабилитации.

В настоящее время для изучения качества жизни 
и влияющих на нее факторов используют специально 
разработанные оценочные шкалы, а  также феноме-
нологический методы [5, 20]. Методология изучения 
качества жизни основана на общих принципах, изло-
женных в протоколе международного проекта оценки 
качества жизни – International Quality of Life Asessment 
(IQOLA) project. Все стандартизированные опросники, 
примененные в  предоставленных исследованиях, 
апробированы на практике и соответствуют основным 
психометрическим свойствам: надежности, валидности 
и чувствительности к изменениям.

Одной из шкал, применяемых в зарубежных иссле-
дованиях, является COH-QOL-OQ (The City of Hope 
Quality of Life Ostomy Questionnaire). В  ее структуру 
входят различные подшкалы, такие как физическая, 
психологическая, социальная и духовная. С помощью 
COH-QOL-OQ Wuletaw C. Z. et al. (2021) было проведено 
анкетирование 64 пациентов, по результатам которого 
отмечалось большее количество социальных проблем 
(7,0 ± 0,52) по сравнению с физическими (7,3 ± 0,59), пси-
хологическими (7,4 ± 0,6) и духовными (7,8 ± 0,52) [42]. 
По данным исследования Davis D. et al. (2020), в котором 
была использована эта же шкала, удовлетворенность 
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респондентами качеством жизни является максималь-
ной в физической области (5,56 ± 1,9) и минимальной 
в социальной области (2,67 ± 1,35).

Отсутствие естественного замыкательного аппарата 
кишечных стом приводит к  неконтролируемому опо-
рожнению кишечника и  отхождению газов [25]. Это 
становится главной причиной снижения качества жизни 
стомированных пациентов. Согласно скандинавскому 
проспективному многоцентровому исследованию 
QoLiRECT (Quality of Life in RECTal cancer) (n = 379), в кото-
ром применялись шкалы EQ-5D и the Sense of Coherence 
(SOC) scale, доминирующими является беспокойство 
пациентов о громком отхождении газов (85-92%), воз-
можности утечки из  калоприемника (65-73%), невоз-
можности дальнейшей полноценной жизни (80%) [30]. 
Тревога и  депрессия оказывают негативное влияние 
на людей, у которых была сформирована колостома. Для 
оценки рисков развития тревоги и депрессии могут при-
меняться шкала самооценки тревожности (SAS) и шкала 
самооценки депрессии (SDS). По данным Jayarajah U. et 
al. (2017), Ssewanyana Y. Et al. (2021) у стомированных 
пациентов повышен риск суицидального поведения.

Важным аспектом социальной жизни людей явля-
ется их сексуальная функция, которая, как правило 
снижается или полностью утрачивается после момента 
формирования колостомы до  84% случаев [41]. Так 
у  мужчин отмечается эректильная дисфункция (97%) 
и трудности с эякуляцией (от 66% до 100%), у женщин – 
диспареуния (от  38% до  59%) [39, 43]. Интересным 
представляется многоцентровое проспективное когорт-
ное исследование Frankland J. et al. (2020) – ColoREctal 
Wellbeing (CREW), в котором участвовало 790 человек. 
Исследование проводилось с применением нескольких 
опросников: the Quality of Life in Adult Cancer Survivors 
(QLACS) scale, The Self-efficacy for Managing Chronic 
Disease (SEMCD), the Cancer Survivor Self-efficacy Scale 
(CSSS), Epidemiological Studies Depression scale (ESDS), 
The State Trait Anxiety Inventory (STAI), the Medical 
Outcomes Study Social Support Survey (MOS-SSS), 
European Organisation for Research and Treatment of 
Cancer colorectal cancer module (EORTC) QLQ-CR29, Cancer 
Quality of Life questionnaire (QLQ-C30). Благодаря такому 
количеству изучаемых параметров представилось воз-
можным изучение в  динамике влияния депрессии, 

тревоги, восприятия собственного тела, социальной 
приемлемости на сексуальную функцию респондентов. 
Более трети (37%) мужчин, участвовавших в исследова-
нии, сообщили о низкой сексуальной активности через 
5 лет после лечения от  колоректального рака, доля 
женщин составила 14%. По данным Du X. et al. (2021), 
риск развода для больных колоректальным раком после 
формирования колостомы в 1,77 раза выше, чем у здо-
ровых людей. Многие пациенты испытывают трудности 
в обсуждении сексуальных проблем со своим лечащим 
врачом [27]. Создание доверительных отношений, 
предоставление конкретных рекомендаций о том, как 
адаптироваться к сексуальной жизни со стомой, может 
помочь уменьшить беспокойство и улучшить качество 
жизни [8, 24, 38].

Адаптация к  колостоме происходит постепенно. 
По данным исследований Jin Y. Et al. (2021), Silva K. A. et 
al. (2020), Tong G. (2020), проводимых с помощью анке-
тирования, у пациентов наблюдается повышение уровня 
качества жизни в разные сроки. Исследования показали, 
что качество жизни до выписки и в раннем послеопе-
рационном периоде является самым низким [18]. При 
правильной психологической поддержке и  высокой 
мотивированности пациентов интеграция в  социум 
может произойти уже к 3 месяцу [42]. В исследовании 
Silva M. M.R.L. et al. (2018) окончательная адаптация 
отмечена к 1 году после оперативного вмешательства 
[35]. Медико-социальная адаптация пациентов происхо-
дит намного быстрее и эффективнее, когда члены семьи 
вовлечены в процессы ухода за колостомой и готовы ока-
зывать непрерывную психологическую поддержку [11, 
12, 28]. По результатам отечественного исследования, 
проведенного Фаустовой А. Г. и соавт. (2019), в котором 
формирование колостомы эквивалентно психотравми-
рующему событию, можно сделать вывод о  том, что 
ориентации на позитивное прошлое и будущее являются 
наиболее полезными для стомированных пациентов.

По данным поперечного исследования Aluzaite K. et 
al. (2020) восприятие колостомы и  оценка качества 
жизни различны у лиц разного возраста. В исследова-
нии были использованы шкала Stoma-QoL и опросники 
Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (IBDQ), QLQ‐
CR29 и QLQ‐C30. Пожилые люди имели более высокие 
показатели качества жизни, а  наибольшее давление 
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наличие колостомы оказало на лиц молодого возраста. 
Эти результаты могут быть связаны с факторами, свя-
занными с образом жизни, сексуальной активностью, 
экономическими перспективами и социальной прием-
лемостью [21, 37]. Также доказано, что наличие коло-
стомы по-разному влияет на психологический комфорт 
лиц разного пола. Так, женщины показали значительно 
лучшие результаты по шкале социального функциониро-
вания (р = 0,01), но имели значительно более высокие 
показатели тревожности (р = 0,02). Мужчины набрали 
значительно худшие баллы с  указанием на  более 
высокую утомляемость (р = 0,03), одышку (р = 0,004) 
и финансовые проблемы (р = 0,01).

Обучение пациента самостоятельному уходу 
за  колостомой, создание условий для эффективной 
реабилитации обеспечивает высокое качество жизни 
[2, 7]. Анкетирование пациентов в  исследованиях 
Zhang J. E. et al. (2017), Elfeki H. Et al. (2018) прово-
дилось с  помощью Colostomy Impact Score (CIS). 
Как итог, моральная подготовка пациентов к  изме-
нениям, которые произойдут после формирования 
колостомы, позволит выработать положительную 
мотивацию на лечение и повысить предполагаемое 
качество жизни в послеоперационном периоде. Yu S. 
et al. (2021) сообщают об  улучшении результатов 
адаптации и реабилитации пациентов, которым про-
водилась комплексная помощь с  психологическим 
сопровождением и обучением ухода за колостомой 
(n = 30), по сравнению с контрольной группой (n = 30), 
которые получали лечение по традиционной модели 
ухода (p < 0,001). Данные исследования оценивались 
по шкалам self-anxiety scale (SAS), self-depression scale 
(SDS), The Visual Analogue Scale (VAS) и QLQ-C30. Также 
возможно рассмотрение создания онлайн обучения 
и сопровождения [11, 30]. В исследовании Huang Q. et 
al. (2021) опыт использования дистанционных техноло-
гий оказал положительное влияние на автономность 
и способность к самообслуживанию пациентов с коло-
стомами, что было доказано с  помощью шкал The 
General Self-Efficacy Scale (GSES), Using Self-care Ability 
Scale (ESCA), MOS 36-Item Short Form Health Survey 
(SF-36), SAS и  SDS. Послеоперационный период сто-
мированных пациентов сопровождается снижением 
их физической активности [13, 32]. Адаптированное 
консультирование по  вопросам физической актив-
ности повысит уровень удовлетворенности качеством 
жизни [26, 29].

Помимо анкетирования пациентов с  помощью 
объективизированных оценочных шкал существует 
методика феноменологического исследования, кото-
рое проводится с помощью открытых вопросов в фор-
мате интервью [10]. Преимуществом данного метода 
является возможность ознакомиться с  субъективной 
оценкой, которая может помочь в  объективизации 
при создании валидированных шкал. Большинством 
пациентов сообщается, что адаптация к  новым усло-
виям жизни после колостомии усиливается такими 
факторами, как принятие партнера, возможность 

вернуться к работе в приемлемой обстановке, и под-
держка со стороны окружения [37]. Многие пациенты 
указывают на  необходимость разработки образова-
тельных инструментов и поддержки во время лечения 
и дальнейшей жизни [31].

Заключение. В ходе обзора научной литературы 
выявлен мультифакториальный характер причин, 
влияющих на  качество жизни колостомированных 
пациентов.

Применение различных балльно-рейтинговых шкал 
обуславливается возможностью выявления факторов, 
снижающих качество жизни и прецизионного устране-
ния этих причин.
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Аннотация. Все более обсуждаемым становится вопрос влияния расстройств пищевого поведения 
на формирование социально-значимых хронических неинфекционных заболеваний. Существуют различные 
центральные и периферические механизмы регуляции пищевого поведения и формирования определенных 
поведенческих паттернов. Целью проведения настоящего литературного обзора явилось проанализиро-
вать и обобщить данные о существующих нейро-медиаторных механизмах регуляции пищевого поведе-
ния на основе анализа имеющихся научных статей, индексируемых в базах данных РИНЦ, PubMed и Web 
of Science. Регуляция пищевого поведения представлена сложными нейрогуморальными механизмами, 
включающими гипоталамические механизмы регуляции, функционирование эндоканнабиноидной системы, 
амфетамин-регулируемого транскрипта, дофаминергической и серотонинергической системы. Рассмо-
тренные в рамках данной работы механизмы представляют, прежде всего, гедонистическую компонен-
ту регуляции пищевого поведения, способствующую получению удовольствия от процесса потребления 
пищи, ответственную как за обработку пищевых стимулов, характеризующих ее вид, вкус и запах, так 
и непищевых реакций, представляющих собой эмоциональный дискомфорт или стресс.
Ключевые слова: пищевое поведение, эндоканнабиноидная система дофаминергическая система, серо-
тонинергическая система

Актуальность. Пищевое поведение представляет 
собой сложную многоуровневую систему, формирую-
щую определенный стереотип питания, как в обыден-
ных обстоятельствах, так и в условиях стресса. Данный 
стереотип складывается из поведения, ориентирован-
ного на образ собственного тела, и реакции на различ-
ные внутренние и внешние факторы. В целом пищевое 
поведение во многом определяет поддержание гоме-
остаза [1, 2].

В настоящее время появляется все больше све-
дений о  влиянии расстройств пищевого поведения 
(РПП) на формирование хронических неинфекционных 
заболеваний и метаболических расстройств: ожирения, 
нарушенной толерантности к углеводам, сахарного диа-
бета 2 типа, артериальной гипертензии, дислипидемии, 
синдрома обструктивного апноэ сна [1,3-5]. Понимание 
механизмов формирования патологических пищевых 
паттернов и  изучение возможных способов влияния 
на них видится актуальной и значимой задачей.

Отсутствие единой клинической классификации 
и  гиподиагностика донозологических форм не позво-
ляют в полной мере оценить частоту встречаемости РПП. 
Данная группа заболеваний объединяет нозологии, 
в  основе которых лежит первичное нарушение пове-
денческих пищевых паттернов, отражающих ценностное 
отношение к  пище, ее приему, стереотипы питания 
в условиях стресса и вне его, оценку собственного тела, 
деятельность по  его изменению, что характеризуется 

клинически значимым расстройствами соматического 
здоровья человека или его психосоциального благопо-
лучия [2, 6].

Регуляция пищевого поведения – сложный физио-
логический процесс, включающий в  себя нервные 
и гуморальные механизмы контроля аппетита, а также 
чувства голода и  насыщения, которые обеспечивают 
как гомеостатическую, так гедоническую регуляцию 
пищевого поведения. Гомеостатический компонент, 
филогенетически более древний, отвечает на стимулы, 
поступающие от  периферических органов и  тканей 
о концентрации и соотношении нутриентов и энергии. 
Это проявляется в  подавлении или усилении чувства 
голода, угасании или стимуляции пищевого поискового 
поведения. Гедонистическая компонента регуляции 
пищевого поведения, способствующая получению удо-
вольствия от процесса потребления пищи, ответственна 
как за обработку пищевых стимулов, характеризующих 
ее вид, вкус и запах, так и непищевых реакций, пред-
ставляющих собой эмоциональный дискомфорт или 
стресс. Анатомической локализацией гедонистического 
регулятора пищевого поведения являются лимбический 
мозг, вкусовой анализатор, также играют роль каннаби-
ноидная и опиоидная нейротрансмиттерные системы.

Гипоталамические механизмы регуляции пище-
вого поведения. Главным «менеджером», интегриру-
ющим деятельность центральных и  периферических 
звеньев регуляции пищевого поведения является гипо-
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Abstract. The question of the influence of eating disorders on the formation of socially significant chronic non-commu-
nicable diseases is becoming more and more discussed. There are various central and peripheral mechanisms for the 
regulation of eating behavior and the formation of certain behavioral patterns. The purpose of this literature review 
was to analyze and summarize data on the existing neurotransmitter mechanisms for regulating eating behavior 
based on the analysis of available scientific articles indexed in the RSCI, PubMed and Web of Science databases. The 
regulation of eating behavior is represented by complex neurohumoral mechanisms, including hypothalamic regulatory 
mechanisms, the functioning of the endocannabinoid system, amphetamine-regulated transcript, dopaminergic and 
serotonergic systems. The mechanisms considered in the framework of this work represent, first of all, the hedonic 
component of the regulation of eating behavior, which contributes to obtaining pleasure from the process of eating 
food, is responsible both for the processing of food stimuli that characterize its appearance, taste and smell, and 
non-food reactions, which are emotional discomfort or stress.
Keywords: eating behavior, endocannabinoid system dopaminergic system, serotonergic system

таламус. Основными гипоталамическими центрами, 
ответственными за  изменение пищевого поведения 
человека, являются дугообразное (аркуатное) ядро, вен-
тро- и дорзолатеральные ядра, составляющие «центр 
насыщения», а  нейроны латерального гипоталамуса 
составляют «центр голода». Активация орексигенного 
пула нейронов приводит к стимуляции аппетита, уси-
лению чувства голода. К  факторам, способствующим 
повышению потребления пищи, относят нейропептид 
Y, агути-подобный пептид (AgRP), орексины, галанин, 
нейротензин U, грелин. К анорексигенным нейротранс-
миттерам относят α–меланоцитстимулирующий гормон 
(α–MSH), являющийся производным проопимелано-
кортина (POMC), и кокаин- и амфетамин-регулируемый 
транскрипт (CART). Холецистокинин, гуанидин, панкре-
атический полипептид, глюкагоноподобный пептид-1 
(ГПП-1), лептин, амилин, инсулин также являются фак-
торами, подавляющими пищевую мотивацию. Деление 
нейротрансмиттеров и  гормонов на  орексигенные 
и  анорексигенные весьма условно, так как в  основе 
регуляции пищевого поведения лежат более сложные 
механизмы, определяющие многообразие взаимосвя-
зей компонентов внутри системы.

Различают пептидергические и  моноаминерги-
ческие нейронные сети. Пептидергические нейроны 
находятся под контролем циркадных ритмов и высоко-
чувствительны к  различным стрессорным факторам, 
поэтому расстройства сна могут провоцировать раз-
витие РПП [7].

Нейропептид Y относится к  семейству панкреа-
тических пептидов и  обладает выраженными орек-
сигенными свойствами. Действие нейропептида Y 
осуществляется через активацию рецепторов, связан-
ных с  Gi-белками, что приводит к  снижению образо-
вания цАМФ в нейроне. Это вызывает высвобождение 
различных нейротрансмиттеров: в  симпатических 
волокнах  – норадреналина и  АТФ, в  парасимпатиче-
ских – ацетилхолина [8]. Доказано, что нейропептид Y 

принимает участие в регуляции пищевого поведения. 
Блок гена нейропептида Y в  дорсомедиальном ядре 
гипоталамуса у крыс OLETF, имеющих ожирение и СД 
2 типа, приводит к  подавлению аппетита, снижению 
массы тела и улучшению метаболических показателей 
[9]. Идентифицировано шесть типов рецепторов (Y1-Y6), 
которые широко представлены в  гипоталамической 
и кортикальной областях головного мозга, гиппокампе, 
таламусе, постганглионарных симпатических волок-
нах, надпочечниках, мегакариоцитах и  тромбоцитах. 
Наиболее изучены пресинаптические рецепторы пер-
вого типа (Y1) и постсинаптические рецепторы второго 
типа (Y2). Стоит отметить, что стимуляция разных типов 
рецепторов приводит к диаметрально противополож-
ным эффектам. Так, блок некоторых типов рецепторов 
(Y1, Y2, Y5) у мышей приводит к увеличению массы тела 
и повышению потребления пищи, в частности, установ-
лена возраст-ассоциированная положительная связь 
при блоке Y5-рецепторов; с другой стороны, введение 
антагонистов Y4рецептора характеризуется снижением 
массы тела за  счет жировой массы [10]. В  нейронах 
центральной и симпатической нервной системы нейро-
петид Y имеет аналогичную локализацию с норадрена-
лином, принимая участие в высвобождении и эффектах 
катехоламинов в условиях стресса [11]. Это подтверж-
дается результатами исследования Ailanen и  соавт., 
в которых было установлено, что мыши с ожирением 
и нарушением углеводного обмена имеют усиленную 
экспрессию нейропептида Y в норадреналинергических 
нейронах [12]. Кроме того, нейропептид Y стимулирует 
продукцию инсулина и кортизола, что, в свою очередь, 
приводит к  усилению экспрессии ob-гена ожирения, 
кодирующего рецептор лептина.

Агути-подобный пептид (AgRP), как и нейропептид 
Y, увеличивает потребление пищи и уменьшает расход 
энергии. AgRP-нейроны расположены в паравентрику-
лярных и супраоптических ядрах, преоптической области 
гипоталамуса, а также в миндалевидном теле и среднем 
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мозге и способны экспрессировать такие орексигены, 
как AgRP, нейропептид Y и α-аминомасляная кислота. 
Рецепторный аппарат данного пула нейронов пред-
ставлен структурами, связанными с Gs-белками. В AgRP-
нейронах также обнаружены рецепторы к  лептину, 
инсулину, грелину и  др. Анорексигенные молекулы 
(лептин, инсулин, пептид YY) оказывают ингибирующее 
воздействие на AgRP-экспрессирующие нейроны, а гре-
лин и кортикостероиды активируют их, как и глутамат, 
оказывающий влияние через NMDA-рецепторы. Yang 
и соавт. показали ингибирование деятельности AgPR-
нейронов через аденозиновые рецепторы первого 
типа в связи с активацией астроцитов [13]. Активация 
рецепторов AgPR-нейронов приводит к значительному 
и устойчивому повышению количества потребляемой 
пищи [14]. Дозированные физические нагрузки в соче-
тании с  низкокалорийной диетой, применяемые при 
лечении лиц с  ожирением, способствуют снижению 
уровня AgRP в крови [15].

Активность упомянутых гипоталамических орек-
сигенных нейронов контролируется рецептором 
пероксисомного пролифератора гамма (PPARγ). При 
введении PPARγ в  желудочки мозга мышей линии 
C57BL/6 наблюдалось увеличение потребления пищи 
параллельно экспрессии AgRP и нейропептида Y, тогда 
как его ингибирование приводило к  исчезновению 
данного эффекта [16].

В роли эндогенного антагониста системы AgRP/
нейропептид Y выступает α-меланоцитстимулирующий 
гормон (α–MSH, меланокортин), который наряду с β-, 
γ-меланостимулирующими и  адренокортикотропным 
гормонами является продуктом нейронов проопио-
меланокортиновой системы (РОМС), локализующихся 
в гипоталамусе, миндалевидном теле, среднем мозге, 
коре больших полушарий [17]. Проопиомеланокортин 
является предшественником β-липотропина, эндорфи-
нов, также принимающих участие в регуляции пищевого 
поведения. Молекулярные механизмы осуществляются 
за счет взаимодействия с меланокортиновыми рецеп-
торами (MC1R – MC5R). α–MSH обладает наибольшей 
аффинностью к MC4R и МС5R, и наименьшей к MC2R 
и MC3R [18]. Стимуляция меланокортиновых рецепто-
ров, сопряженных с Gs-белками, приводит к активации 
АЦ и  повышению внутриклекточной концентрации 
цАМФ, что запускает нейрональный путь, связанный 
с ядрами солитарного тракта, оказывая анорексигенный 
эффект, а  также повышая симпатическую активность 
и увеличивая энергозатраты. Это способствует поддер-
жанию массы тела при избыточном потреблении или 
недостатке энергии, проводя афферентные сигналы 
в  области мозга, контролирующие аппетит и  регули-
рующие метаболизм [19]. Нарушение экспрессии гена 
меланокортинового рецептора MC3R приводит к уве-
личению объема жировой ткани, массы тела, развитию 
инсулинорезистентности, стеатозу печени, а  также 
снижение уровня энерготрат [20]. Анорексигенный 
эффект отмечается при введении синтетического ана-
лога меланокортина  – меланотана II в  условиях нор-

мокалорийного рациона. Его введение в латеральные 
желудочки мозга крыс приводит к обратимой супрессии 
аппетита и снижению объема потребляемой пищи [21]. 
AgRP является антагонистом меланокортиновых рецеп-
торов MC3R и  MC4R в  ЦНС, усиливая чувство голода 
и  вызывая стимуляцию аппетита. При этом введение 
агониста MC4R-рецептора нивелирует проявления 
гиперфагии [22]. Дети с ожирением имеют более низ-
кий уровень α-меланоцитстимулирующего гормона, 
чем дети с нормальной или низкой массой тела, при 
этом достоверных отличий для AgRP не выявлено [23]. 
Однако при стимуляции MC3R у мышей, находившихся 
на гипокалорийной диете, развивалась компенсаторная 
реакция, проявляющаяся избыточным потреблением 
пищи, гиперфагия устранялась подавлением его экс-
прессии [24].

Видимая амбивалентность действия проопиоме-
ланокортиновой системы свидетельствует о  широте 
взаимодействия регуляторных механизмов. Кроме 
того, сходные эпигенетические факторы контролируют 
экспрессию нейропептида Y и пептидов проопиомела-
нокортиновой системы с отрицательной корреляцией 
со степенью метилирования ДНК-промотеров у крыс, 
фенотипически предрасположенных к  развитию 
алиментарного ожирения в  условиях употребления 
высокожировой пищи [25]. AgRP и α–MSH оказывают 
влияние на  мезокортикодимбический и  мезостриар-
ный дофаминергические пути, что свидетельствует 
о взаимосвязи механизмов регуляции пищевого пове-
дения [26]. У мышей мутация в локусе гена AgRP, либо 
введение нейропептида Y, характеризуется снижением 
активности POMC-нейронов, что приводит к снижению 
толерантности к глюкозе и развитию ожирения на стан-
дартном рационе [27].

Продукты протеолиза проопиомеланокортина  – 
эндорфины наряду с  энкефалинами и  динорфинами 
входят в  состав опиоидной системы, оказывающей 
анорексигенный эффект и ответственной за гедонисти-
ческую составляющую регуляции пищевого поведения. 
Блокада некоторых типов опиоидных рецепторов (μ, κ 
и  δ) способствует снижению объема употребляемой 
пищи [28]. Наиболее изученным представителем 
опиоидной системы является β-эндорфин. Его уро-
вень в плазме крови имеет тенденцию к увеличению 
в  препубертатный период, стабилизации в  зрелости 
и снижению у лиц пожилого возраста. Однако с возрас-
том уровень β-эндорфина в спинномозговой жидкости 
независимо от концентрации в плазме крови прогрес-
сирующе снижается [29]. Гедонистической регуляции 
пищевого поведения было уделено внимание Mendez 
и соавт. [30]. Нокаут гена проэнкефалина способство-
вал снижению вкусовой мотивации, а  выключение 
гена β-эндорфина проявлялось получением меньшего 
удовольствия от  сладкой пищи. Это свидетельствует 
о роли энкефалинов в первичной установке на пищевое 
потребление, в то время как β-эндорфины ответственны 
за чувство вкусовой удовлетворенности высокосахари-
стыми продуктами.
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Эндоканнабиноидная система. Наряду с  опиоид-
ной системой формирование чувства удовольствия, 
удовлетворения и положительного подкрепления при 
приеме сладкой и жирной пищи осуществляется также 
эндоканнабиноидной системой во  взаимодействии 
с серотонинергическими и дофаминергическими нейро-
нами. Доказана связь опиодных и эндоканнабиноидных 
нейронов. Так, при стимуляции эндоканнабиноидных 
рецепторов на фоне введения антагониста опиоидных 
рецепторов происходит снижение эффекта усиления 
аппетита [29]. Существует два типа эндоканнабиноид-
ных рецепторов – CB1R и CB2R, локализованных в цен-
тральной, периферической нервной системе, легких, 
почках, печени, селезенке и  железистой и  жировой 
ткани. Главными нейротрансмиттерами являются 
анандамид и  2арахидонил-глицерин  – производные 
арахидоновой кислоты. Стимуляция CB1R в  белой 
жировой ткани приводит к усилению синтеза жирных 
кислот, депонированию триглицеридов и торможению 
липолиза, в мышцах и печени способствует развитию 
инсулинорезистентности. Применение веществ, бло-
кирующих каннабиноидные рецепторы первого типа, 
приводит к перестройке стиля питания, более высокой 
приверженности к диете, что результирует снижением 
массы тела с  эффектом последействия [31]. Дефицит 
рецептора CB2R способствует ослаблению инсули-
норезистентости, системного фонового воспаления 
и явлений стеатоза печени. В основе прогрессирования 
ожирения при активации эндоканнабиноидной системы 
лежат как механизмы усиления аппетита, так и наруше-
ние основных метаболических процессов [32].

Орексины. Орексигенным действием обладают 
также орексины (гипокретины) А и Б, синтезирующиеся 
из  препроорексина ограниченным пулом нейронов 
дорзомедиального ядра, перифорникального и  лате-
рального гипоталамуса. Медиаторное действие орек-
синов реализуется через два типа пресинаптических 
рецепторов, сопряженных с G-белком – OX-1R и OX-2R 
[33]. Орексин А активирует оба типа рецепторов, его вве-
дение в желудочковую систему крыс повышает аппетит, 
усиливает чувство голода, в то время как орексин Б сти-
мулирует только OX-2R и не принимает участия в регу-
ляции пищевого поведения у крыс [34]. Орексиновые 
рецепторы первого типа OX-1R находятся во  многих 
областях головного мозга, таких как обонятельные 
луковицы, префронтальная, инфралимбическая кора, 
гиппокамп, вентральная, дорсолатеральная область 
покрышки, передний гипоталамус, а также на поверх-
ности клеток щитовидной железы, тонкой кишки, почек, 
надпочечников и яичников [36].

Второй тип рецепторов OX-2R локализуется в мин-
далевидном теле, паравентрикулярном теле таламуса, 
сосцевидных тельцах, вентральной и дорсолатеральной 
областях покрышки. Ткани аденогипофиза, надпочеч-
ников, легких также экспрессируют OX2R [36]. Важно 
отметить, что OX-1R также находятся на  мембранах 
POMC-нейронов и  каннабиноидных рецепторов. Их 
стимуляция запускает биосинтез эндоканнабиноидов, 

взаимодействующих с  нейронами проопиомелано-
кортиновой системы, что приводит к  возникновению 
гиперфагии и  прибавки массы тела. Отрицательная 
корреляция между концентрацией орексина А и мела-
нокортина прослеживается у пациентов с ожирением 
III степени [37]. Стимуляция выработки орексина А, 
уровень которого снижен при ожирении, приводит 
к увеличению расхода энергии без увеличения объема 
и калорийности рациона [34]. Утрата чувствительности 
к орексинам при наркомании, морбидном ожирении 
и старении свидетельствует не об абсолютном орекси-
генном действии орексинов, а скорее об их роли в под-
держании гомеостаза нутриентов [38]. Так, агонисты 
NMDA-рецепторов возбуждают орексиновые нейроны, 
а серотониновые и катехоламиновые системы снижают 
их активность [39].

Амфетамин-регулируемый транскрипт. Кокаин- 
и  амфетамин-регулируемый транскрипт (CART) отно-
сится к  строго анорексигенным системам, имеющим 
обширные связи с нейронами проопиомеланокортино-
вой системы. CART-нейроны локализуются в дугообраз-
ных, паравентрикулярных, вентромедиальных ядрах, 
латеральной области гипоталамуса и других областях 
ЦНС. В настоящее время рецепторы для CART не иден-
тифицированы. CART обладает выраженным анорекси-
генным эффектом, что подтверждается результатами 
исследования Gilon и соавт. [40], где было обнаружено, 
что носители мутации гена leu34phe, отвечающего 
за экспрессию CART, страдали ожирением. Также уста-
новлено, что пептиды CART синтезируются β-клетками 
островков Лангерганса, что приводит к  стимуляции 
экспрессии инсулина и  торможению высвобождении 
глюкагона. Уровень CART увеличивается у  пациентов, 
страдающих сахарным диабетом 2 типа [41].

В регуляции пищевого поведения принимает 
участие фактор роста нервов. Повышение его уровня 
в сыворотке крови способствует увеличению индекса 
массы тела, концентрации лептина и гиперлипидемии 
[42]. Фактор роста нервов сдерживает механизмы раз-
вития хронических осложнений сахарного диабета. 
Так, его уровень достоверно снижался при развитии 
диабетической ретино- и полинейропатии, установлена 
корреляция между степенью его снижения и тяжестью 
органных повреждений [43]. Крысы со стрептозоцин-
индуцированным СД, имевшие диабетическую ретино- 
и  полинейропатию и  подвергавшиеся инъекциям 
фактора роста нервов, показывали лучшие клинико-
лабораторные показатели, чем контрольная группа [44].

Кисспептин, синтезируемый нейронами дугоо-
бразного ядра гипоталамуса, зубчатой извилиной 
гиппокампа, оказывает влияние на пищевые паттерны 
в  зависимости от  текущего метаболического статуса. 
Кисспептин, стимулируемый гиперглюкагонемией, 
подавляет глюкозоиндуцированную секрецию инсу-
лина, что приводит к нарушению утилизации глюкозы 
[45]. У  мышей, длительно страдающих ожирением, 
наблюдается снижение уровня кисспептина в  гипота-
ламусе [46].
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Галанин, экспрессирующийся в паравентрикулярных 
ядрах и миндалевидном теле гипоталамуса, принимает 
участие в регуляции пищевого поведения и энергетиче-
ском гомеостазе [47]. Галанин способствует увеличению 
объема потребляемой пищи, замедлению основного 
обмена. Отмечается повышение его уровня при гипе-
ринсулинемии, тощаковой гипергликемии, инсулиноре-
зистентности и гипертриглицеридемии [48].

Прокинетины (ПК-1, ПК-2), пептидные гормоны гипо-
таламических нейронов, играют важную роль в патоге-
незе развития ожирения. Являясь лигандами двух типов 
рецепторов PKR1 и  PKR2, сопряженных с  G-белком, 
прокинетины контролируют объем потребляемой пищи. 
Через активацию прокинетиновых рецепторов реали-
зуется антиадипогенный эффект: сдерживается диффе-
ренцировка адипоцитов и разрастание жировой ткани. 
Прокинетины облегчают транскапиллярный транспорт 
инсулина и способствуют снижению инсулинорезистент-
ности тканей [49]. Дефект гена прокинетина-2 вызывает 
развитие ожирения [50], что свидетельствует об анорек-
сигенном эффекте данного нейропептида.

Дофаминергическая и  серотонинергическая 
система. В регуляции пищевого поведения немаловаж-
ную роль играют и моноаминовые нейротрансмиттерные 
системы – дофаминергическая и серотонинергическая.

Предшественником дофамина, синтезирующегося 
как в периферических тканях (хромаффинных клетках 
мозгового вещества надпочечников, дофамин-про-
дуцирующих клетках поджелудочной железы, интра-
муральных нейронов сердца), так и  в  центральной 
нервной системе (дугообразном ядре гипоталамуса, 
черной субстанции, вентральном поле покрышки). 
Дофаминергические нейроны группируются в несколько 
нейронных сетей, выполняющих различные функции. 
Так, нигростриарный путь обеспечивает двигательную 
активность, мезокортикальный путь ответственен 
за мотивационные процессы и эмоциональные реак-
ции, а мезолимбический формирует чувство удовлет-
воренности и  удовольствия. Существует пять типов 
дофаминовых рецепторов (D1D5), с преимущественным 
представительством в  ЦНС D2-рецепторов. Дофамин 
оказывает разнонаправленное действие на  пищевое 
поведение. Так, являясь частью системы подкрепления 
[51], дофамин оказывает орексигенный эффект через 
увеличение потребления высокожировых и  высоко-
углеводных продуктов, что в  свою очередь вызывает 
увеличение концентрации дофамина в  гипоталамусе, 
прилежащих ядрах и  префронтальной коре [52]. 
С  другой стороны, снижение функции D2-рецептора 
и уменьшение концентрации дофамина в мезокорти-
колимбических нейронах, полосатом теле, прилежащих 
ядрах наблюдается при алиментарном ожирении у крыс 
[53]. Однако снижение экспрессии D2-рецептора у крыс 
с избыточной массой тела, склонных к компульсивному 
перееданию, связано с падением уровня физической 
активности, а не с индукцией РПП [54].

Центральным звеном гомеостатической регуляции 
пищевого поведения является серотонинергическая 

система. Серотонин образуется из  триптофана путем 
его последовательного гидроксилирования в энтерохро-
маффинных клетках желудочно-кишечного тракта, варо-
лиевом мосту и ядрах шва. Периферические эффекты 
серотонина заключаются в стимулировании моторики 
ЖКТ, секреции HCl в  желудке и  бикарбонатов в  ДПК, 
влиянии на вкусовые ощущения. Центральные и пери-
ферические эффекты серотонина реализуются незави-
симо друг от друга, так как данный моноамин не диф-
фундирует через ГЭБ. Повышение синтеза серотонина 
наблюдается после приема высокоуглеводной пищи, 
стимулирующей секрецию инсулина, анаболический 
эффект которого снижает концентрацию аминокислот, 
конкурирующих с  триптофаном за  возможность про-
никновения в ЦНС, что увеличивает концентрацию трип-
тофана плазмы крови. Прием белковой пищи не влияет 
на уровень триптофана сыворотки крови. В ЦНС серото-
нин стимулирует центр пищевого насыщения и тормозит 
центр голода. Моноамин активирует нейроны проопи-
омеланокортиновой системы с  увеличением синтеза 
альфа-меланоцитстимулирующего гормона, оказывая 
анорексигенный эффект, а  взаимодействие с  AgRP 
предотвращает подавление секреции последнего [55]. 
Развитие недостаточности серотонергических систем 
мозга наблюдается при ожирении, и витальная потреб-
ности в ее стимуляции приводит к изменению пищевого 
поведения, направленного на увеличение потребления 
высокоуглеводных продуктов. Внутрибрюшинное вве-
дение предшественника серотонина способствовало 
профилактике ожирения у мышей с высококалорийным 
рационом. В  основе данного эффекта лежали меха-
низмы подавления активности митохондрий и  повы-
шения энергетического обмена в  скелетных мышцах 
[56]. Примечательно, что концентрации серотонина 
у  детей, страдавших ожирением, но  уменьшивших 
массу тела, сохраняются сниженными [57]. Серотонин 
является антагонистом α2-норадреналинергической 
системы паравентрикулярного ядра гипоталамуса, инги-
бирующей углеводное насыщение тканей, а также про-
тивостоит катехоламинам латерального гипоталамуса, 
опосредующим амфетаминовую анорексию и ингиби-
рующим потребление белка. Серотониновые рецепторы 
также расположены на мембране тромбоцитов, поэтому 
снижение их тромбоцитарной экспрессии может быть 
биомаркером метаболических нарушений [58].

Заключение. Регуляция пищевого поведения пред-
ставлена сложными нейрогуморальными механизмами, 
осуществляющими многочисленные связи между 
компонентами огромной системы. Данные механизмы 
являются лишь частью большой системы, включающей 
также периферические системы, системы гумораль-
ной регуляции, влияние продуцентов жировой ткани. 
Рассмотренные в  рамках данной работы механизмы 
представляют, прежде всего, гедонистическую компо-
ненту регуляции пищевого поведения, способствующую 
получению удовольствия от  процесса потребления 
пищи, ответственную как за  обработку пищевых сти-
мулов, характеризующих ее вид, вкус и  запах, так 
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и непищевых реакций, представляющих собой эмоци-
ональный дискомфорт или стресс. Данные механизмы, 
наряду с гомеостатическим компонентом, отвечающим 
на стимулы, поступающие от периферических органов 
и  тканей о  концентрации и  соотношении нутриентов 
и энергии, является востребованным предметом изу-
чения, для консолидации усилий нейрофизиологов, 
психиатров, неврологов, эндокринологов и терапевтов 
в разработке алгоритмов и подходов к профилактике 
и коррекции РПП.
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ВЗАИМОСВЯЗЬ КИШЕЧНОЙ МИКРОБИОТЫ  
С ПРОГРЕССИРОВАНИЕМ НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ 
И МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ
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Аннотация. Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) является наиболее распространенным за-
болеванием печени во  всем мире, а  заболеваемость ею неуклонно растет. Хотя ожирение является 
наиболее важным фактором риска развития НАЖБП, недавние исследования показывают, что помимо 
генетических факторов и неправильного питания ключевую роль в прогрессировании заболевания играют 
ось кишечник-печень, в частности кишечная микробиота. Неблагоприятный состав микробиоты не только 
влияет на метаболизм печени, но и модулирует в ней воспалительную среду через микробные молекулы 
и метаболиты. Это может открыть новые возможности будущей диагностики и терапии.
Ключевые слова: кишечная микробиота, ожирение, НАЖБП, эндотоксин, ось «кишечник-печень», мета-
болический синдром

Введение. Неалкогольная жировая болезнь печени 
(НАЖБП) определяется как накопление жира в печени 
более 5% при отсутствии вторичных факторов, ведущих 
к жировой дистрофии печени. К ним относятся хрони-
ческие вирусные гепатиты, хроническое злоупотребле-
ние алкоголем, аутоиммунные гепатиты, врожденные 
заболевания печени или прием гепатотоксических 
препаратов [5]. НАЖБП рассматривается как печеноч-
ное проявление метаболического синдрома, является 
независимым фактором сердечно-сосудистого риска 
и  в  настоящее время является наиболее распростра-
ненным заболеванием печени во всем мире, частота 
которого продолжает расти. Ожирение и имеющийся 
сахарный диабет являются наиболее важными факто-
рами риска развития НАЖБП. В то время как у большин-
ства пациентов с избыточной массой тела развивается 
НАЖБП, только у  четверти пациентов развивается 
неалкогольный стеатогепатит (НАСГ).

НАСГ представляет собой воспалительную, прогрес-
сирующую форму НАЖБП и приводит к повреждению 
гепатоцитов в  результате продолжающихся воспа-
лительных процессов. Таким образом, заболевание 
прогрессирует в  сторону фиброза печени, цирроза 
и  гепатоцеллюлярной карциномы. Текущие исследо-
вания показывают, что, помимо генетических факторов 
и нарушения питания, ось кишечник-печень и особенно 
кишечная микробиота играют ключевую роль в прогрес-
сировании заболевания от НАЖБП до НАСГ и поздних 
стадиях фиброза и цирроза печени [6].

На данный момент утвержденной специфической 
терапии НАЖБП не существует, а цирроз печени в кон-
тексте НАЖБП в  настоящее время является одним 

из наиболее частых показаний к трансплантации печени 
[7]. Постоянно растущая распространенность, до конца 
не  изученная патофизиология, и отсутствие специфи-
ческих методов лечения делают НАЖБП серьезной 
медицинской проблемой.

Неалкогольная жировая болезнь печени связана 
с  ожирением, инсулинорезистентностью, артериаль-
ной гипертензией и  дислипидемией  – характерными 
факторами метаболического синдрома [6]. В результате 
нездорового образа жизни (неправильное питание, 
отсутствие физической активности) может развиться 
метаболический синдром, который непосредственно 
связан с  развитием ожирения, инсулинорезистентно-
сти и  нарушений липидного обмена. Резистентность 
к  инсулину вызывает усиление липолиза в  жировой 
ткани. Происходит повышенный выброс свободных 
жирных кислот, которые затем поглощаются пече-
нью и  накапливаются там. В  печени увеличивается 
синтез триглицеридов, которые также со  временем 
накапливаются. В  конечном итоге это приводит 
к формированию стеатоза. Ожирение печени, в свою 
очередь, вызывает внутрипеченочную резистентность 
к  инсулину с  повышенной секрецией липопротеинов 
очень низкой плотности (ЛПОНП). Помимо прочего, 
это повышает риск развития у  пациента атероскле-
роза. Высокое содержание свободных жирных кислот, 
свободного холестерина и  других липидов в  печени 
связано с повышенной липотоксичностью. В конечном 
итоге это приводит к  окислительному стрессу и  про-
дукции активных форм кислорода, а  также к  актива-
ции стрессовых механизмов эндоплазматического 
ретикулума. В дальнейшем через купферовские клетки 
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ASSOCIATION OF THE GUT MICROBIOTA WITH THE PROGRESSION  
OF NON-ALCOHOLIC FATTY LIVER DISEASE AND METABOLIC SYNDROME

Ivanov Aleksandr A., Troshina Irina A.

	 Tyumen State Medical University, Tyumen, Russia
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Abstract. Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) is the most common liver disease worldwide and its incidence is 
steadily increasing. Although obesity is the most important risk factor for the development of NAFLD, recent studies 
show that in addition to genetic factors and malnutrition, the gut-liver axis, in particular the gut microbiota, play a 
key role in disease progression. The unfavorable composition of the microbiota not only affects liver metabolism, but 
also modulates the inflammatory environment in it through microbial molecules and metabolites. This may open up 
new possibilities for future diagnostics and therapy.
Keywords: gut microbiota, obesity, NAFLD, endotoxin, axis “gut-liver”, metabolic syndrome

запускаются воспалительные реакции, развивается  
стеатогепатит.

Двунаправленное взаимодействие между кишеч-
ником и  печенью. Исследование оси «кишечник-
печень» внесли значительный вклад в патофизиологи-
ческое понимание НАЖБП [8]. Кишечник и печень обра-
зуют тесное двунаправленное соединение посредством 
желчных протоков, воротной вены. Печень сообщается 
с кишечником, доставляя желчные кислоты и биологи-
чески активные медиаторы в желчные протоки и боль-
шой круг кровообращения [9].

В кишечнике эти медиаторы метаболизируются как 
эндогенные субстраты при помощи кишечной микро-
биоты. Желчь и содержащиеся в ней кислоты циркули-
руют между печенью и кишечником примерно от 4 до 12 
раз в  день, выполняя важные регуляторные функции 
в  оси кишечник-печень [10]. Кишечник представляет 
собой уникальный орган, через который организм чело-
века соприкасается с внешней средой и экзогенными 
субстратами (пища, ксенобиотики). Печень получает две 
трети своего кровоснабжения через воротную вену и, 
таким образом, постоянно сталкивается с продуктами 
микробного метаболизма и  микробными компонен-
тами, при этом защищая хозяина от  бактериальной 
транслокации и  системных инфекций посредством 
тканевых макрофагов. По мере того, как пищевые ком-
поненты попадают в  организм и  перерабатываются, 
необходима фильтрация бактериальных компонентов, 
токсинов.

Кишечная микробиота. Все поверхности челове-
ческого тела заселены экосистемой микроорганизмов, 
состоящей из  бактерий, архей, вирусов и  грибков. 
Совокупность микроорганизмов в  среде обитания 
называется микробиомом [11]. В то время как бакте-
рии исторически рассматривались в большей степени 
в  парадигме инфекционных заболеваний, теперь 
известно, что бесчисленные бактерии в  кишечнике 
не  являются праздными наблюдателями или даже 
патогенами, а  взаимодействуют друг с  другом раз-
личными способами и  представляют собой активных 
участников различных физиологических процессов. 
Благодаря своему стратегическому положению на стыке 

между хозяином и  окружающей средой микробиом 
функционирует как метаболически активный орган 
и  является коммутатором для интеграции влияний 
окружающей среды. Микробиота выполняет такие 
функции, как деконъюгация первичных желчных кислот 
или расщепление неперевариваемых углеводов [12]. 
Индивидуальная сигнатура микробиоты во взаимодей-
ствии с генетикой хозяина способствует формированию 
индивидуальных признаков и фенотипов. Исследования 
у пациентов с НАЖБП показали снижение разнообразия 
микробиоты, а также изменение соотношения между 
бактериальными группами Bacteroidetes и  Firmicutes 
[13, 14]. Имелись различия и в общем составе микро-
биоты [6]. Более недавнее исследование НАЖБП у детей 
также показало корреляцию тяжести НАЖБП с  бак-
териальными генами, которые кодируют микробные 
клеточные компоненты (микробиота-ассоциированные 
молекулярные паттерны, MAMП) [15].

Хотя в последние годы явно доказана связь НАЖБП 
с  изменением микробиоты, существуют значитель-
ные различия между исследованиями, касающимися 
наблюдаемых дисбиотических изменений микробиоты 
при НАЖБП. На  микробиоту сильно влияют пищевые 
привычки и  изменения окружающей среды, поэтому 
она различается в  зависимости от  географического 
региона или пищевых предпочтений и демонстрирует 
значительную межиндивидуальную изменчивость [16, 
17]. Сложное сообщество микроорганизмов кишечника 
содержит во  много раз больше генетической инфор-
мации, чем геном человека. Переход здоровой микро-
биоты в  неблагоприятное дисбиотическое состояние 
можно рассматривать как стохастический процесс, 
обусловленный нарушениями, при котором составы 
микробиоты у дисбиотических лиц в итоге различаются 
по составу сильнее, чем между здоровыми людьми [18].

Желчные кислоты. Желчные кислоты являются 
основным компонентом желчи и  выполняют много-
численные функции, выходящие далеко за  рамки их 
роли в образовании мицелл, пищеварении и абсорбции 
питательных веществ [19]. Являясь конечным продуктом 
метаболизма холестерина, они синтезируются в печени 
в ходе многоступенчатого ферментативного процесса 
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и затем транспортируются в билиарную систему через 
канальцевую мембрану гепатоцита в виде первичных 
желчных кислот, конъюгированных с  глицином или 
таурином. В конечном итоге они достигают двенадца-
типерстной кишки с желчью через желчные канальцы 
[19]. Как только желчные кислоты достигают просвета 
кишечника, они подвергаются микробному метабо-
лизму, где сначала деконъюгируются, а затем фермен-
тативно превращаются во вторичные желчные кислоты. 
В  терминальном отделе тонкой кишки 95% желчных 
кислот резорбируются [20].

Из-за постоянной циркуляции между печенью 
и  кишечником желчные кислоты являются важными 
медиаторами, модулирующими воспалительные реак-
ции через связанные с  G-белком рецепторы, (напр. 
рецептор 5 желчных кислот, связанный с  G-белком 
(TGR5)) [10]. Благодаря этим иммунорегуляторным 
функциям и присущим им антимикробным свойствам 
желчные кислоты влияют на состав микробиоты кишеч-
ника [21]. И наоборот, изменения в составе микробиоты 
кишечника влияют на микробный метаболизм желчных 
кислот и, в свою очередь, изменяют передачу сигналов 
через рецепторы желчных кислот [22, 23].

Таким образом, взаимодействие между микробио-
той и желчными кислотами является двунаправленным. 
С одной стороны, желчные кислоты непосредственно 
ферментативно модифицируются кишечными бактери-
ями. С другой стороны, ферментативные модификации 
(например, деконъюгация) могут влиять на активный 
обратный захват желчных кислот из  тонкой кишки 
и модулировать некоторые их свойства [20, 24].

У пациентов с  НАЖБП отмечается повышенный 
уровень желчных кислот в  ткани печени, сыворотке 
крови и  моче. В  частности, было увеличено соотно-
шение более гидрофобных и  повреждающих клетки 
желчных кислот [28]. Благодаря своему микробному 
метаболизму кишечная микробиота вносит значитель-
ный вклад в состав пула желчных кислот. Путем спец-
ифического модулирования микробиоты теоретически 
возможно изменить пул желчных кислот таким обра-
зом, чтобы присутствовало меньше цитотоксических 
желчных кислот или была достигнута более сильная 
кишечная активация рецептора FXR. Однако аналогич-
ные подходы все еще находятся в экспериментальной 
доклинической разработке.

Короткоцепочечные жирные кислоты (КЖК). 
У  пациентов с  ожирением обнаружено повышенное 
количество бактерий, ферментирующих углеводы и тем 
самым способствующих биосинтезу короткоцепочечных 
жирных кислот (КЖК) [31]. Формирование КЖК проис-
ходит главным образом за счет микробиоты в толстой 
кишке. КЖК могут быть вовлечены в развитие ожирения. 
Однако у них есть функции, выходящие далеко за рамки 
их роли энергоносителей. КЖК активируют специфиче-
ские рецепторы, связанные с G-белком (GPR41, GPR43 
и GPR109A), регулируют экспрессию генов посредством 
эпигенетических механизмов (как ингибиторы гистоно-
вых деацетилаз, HDAC) и, таким образом, контролируют 

метаболизм, иммунную систему и даже неврологиче-
ские функции [32]. В  доклинической модели НАЖБП 
активация GPR43 приводила к  уменьшению стеатоза 
[33]. Имеются также данные о противовоспалительном 
эффекте КЖК. Современные знания о  влиянии КЖК 
на  НАЖБП получены в  основном из  доклинических 
исследований. Необходимы дополнительные исследо-
вания для изучения роли этих механизмов у пациентов 
с НАЖБП.

Помимо КЖК можно установить связь между 
нарушением обмена холина и  НАЖБП. В  качестве 
возможного механизма обсуждаются избыточный 
бактериальный рост и  неправильная колонизация 
тонкой кишки, а именно связанный с этим микробный 
метаболизм [34].

Потенциал в диагностике и лечении. Из изначально 
чисто патофизиологической концепции оси кишечник-
печень в  результате доклинических исследований 
в последние годы появились конкретные терапевтичес-
кие подходы. Основываясь на экспериментальных дан-
ных и молекулярных механизмах, было инициировано 
все большее количество клинических исследований, 
которые терапевтически воздействуют на  ось кишеч-
ник-печень.

Ранняя диагностика пациентов с  НАЖБП, у  кото-
рых наблюдается высокая воспалительная активность 
и фиброз печени, занимает центральное место в гепа-
тологической помощи и остается серьезной проблемой. 
В  клинических исследованиях была продемонстри-
рована ассоциация специфических сигнатур микро-
биоты со стадией заболевания у пациентов с НАЖБП. 
В недавнем исследовании пациентов с циррозом была 
представлена возможность диагностирования НАЖБП 
исключительно на  основании особенностей микро-
биоты [13].

В целом, однако, ситуация с  исследованиями 
противоречива, и еще нет сигнатуры микробиома, одно-
значно показывающей цирроз печени в перекрестном 
исследовании, поэтому необходимы дальнейшие фун-
даментальные исследования, прежде чем их результаты 
можно будет использовать в клинической практике.

Заключение. Современные знания о  роли оси 
кишечник-печень при НАЖБП в  основном основаны 
на  доклинических исследованиях. Фундаментальные 
исследования в этой области в последние годы выявили 
интересные терапевтические мишени. Однако точные 
молекулярные механизмы взаимодействия между 
микробиотой и хозяином в рамках оси кишечник-печень 
еще не  полностью изучены. Дальнейшее изучение 
и исследования в рамках оси «кишечник-печень» необ-
ходимы для перевода теоретических знаний к клиниче-
скому применению.
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Аннотация. Проведен анализ статистики по  распространенности непаразитарных кист печени и  се-
лезенки. Актуальность данного исследования обусловлена частым бессимптомным течением данных 
заболеваний. Цель настоящей работы – анализ сведений о заболеваемости непаразитарными кистами 
печени и селезенки в России и Центральном федеральном округе с учетом мировых сведений об эпидеми-
ологии заболевания. Установлено, что статистика по данным новообразованиям на государственном 
и  региональном уровнях отсутствует. В  целом в  литературных источниках указана распространен-
ность непаразитарных кист печени и селезенки. Однако несмотря на редкость оценки обнаружения не-
паразитарных кист вышеуказанных органов необходимо проводить оценку распространенности, дабы 
минимизировать такие осложнения, как разрыв кисты. Проблема заключается в бессимптомном тече-
нии доброкачественных новообразований печени и селезенки, поэтому их вероятностное обнаружение 
снижено на раннем этапе. Возникают затруднения диагностического дифференцирования образований. 
По диагностике и тактике наблюдения за пациентами с ДНО печени предложены лишь рекомендации 
Европейской организации по изучению болезней органа (2016 г.), не имеющие аналогов в РФ и множество 
оговорок касательно индивидуальных особенностей пациентов. Вопросы о частоте исследований по диа-
гностике и целесообразности хирургического вмешательства находятся в дискутабельном режиме. По ДНО 
селезенки немало исследований касается проведению органосохраняющих операций у  детей. В  целом 
статистика по данным новообразованиям практически отсутствует. Однако несмотря на редкость 
оценки обнаружения непаразитарных кист вышеуказанных органов необходимо проводить оценку рас-
пространенности, дабы минимизировать такие осложнения, как разрыв кисты.
Ключевые слова: непаразитарные кисты, печень, селезенка, статистика, эпидемология

Введение. Кисты печени и селезенки подразделя-
ются на злокачественные (ЗНО) и доброкачественным 
новообразованиям (ДНО). Последние имеет полостную 
эпителиальную структуру с присутствующей жидкостью 
внутри. Бессимптомный период развития кист может 
длиться от  нескольких месяцев до  нескольких лет. 
Первые клинические проявления имеют болевой харак-
тер в зоне правого подреберья, включают диспепсию, 
гепатомегалию. Инкубационный период от нескольких 
месяцев до нескольких лет [1].

Цель настоящей работы – анализ сведений о забо-
леваемости непаразитарными кистами печени и селе-
зенки в Центральном федеральном округе с сопостав-
лением с мировыми данными.

Классификация и  распространенность. Кисты 
печени (рисунок 1) входят в  группу кистозных обра-
зований органа, в  которую включены также ЗНО. 
Кистозные опухоли печени (КОП), развивающиеся 
из  протоковой системы органа, составляют 5% 
среди всех кистозных ДНО и  ЗНО. Последние, есте-
ственно, включают первичные новообразования 
(цистаденома и цистаденокарцинома, а также более 
редкие лимфангиома, тератома и  эмбриональная 
саркома) и метастазы (рака яичника, солидной псев-
допапиллярной опухоли поджелудочной железы, 
колоректального рака и  рака желудка). Выделяют 
также незлокачественные редкие мезенхимальные  
гамартомы [3].



194 Медицинская наука и образование Урала. 2023. Т. 24, № 2

	   Обзоры  	
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Abstract. The analysis of statistics on the prevalence of non-parasitic cysts of the liver and spleen was carried out. 
The relevance of this study is due to the frequent asymptomatic course of these diseases. The purpose of this work 
is to analyze the data on the incidence of nonparasitic cysts of the liver and spleen in Russia and the Central Federal 
District, taking into account world data on the epidemiology of the disease. It has been established that there are 
no statistics on these neoplasms at the state and regional levels. In general, the literature indicates the prevalence 
of non-parasitic cysts of the liver and spleen. However, despite the rarity of assessing the detection of non-parasitic 
cysts of the above organs, it is necessary to evaluate the prevalence in order to minimize complications such as cyst 
rupture. The problem lies in the asymptomatic course of benign neoplasms of the liver and spleen, so their probabil-
ity of detection is reduced at an early stage. Difficulties arise in the diagnostic differentiation of formations. For the 
diagnosis and tactics of monitoring patients with liver VNO, only the recommendations of the European Organization 
for the Study of Organ Diseases (2016) have been proposed, which have no analogues in the Russian Federation and 
many reservations regarding the individual characteristics of patients. Questions about the frequency of diagnostic 
studies and the feasibility of surgical intervention are in a debatable mode. There are many studies on VND of the 
spleen related to organ-preserving operations in children. In general, statistics on these neoplasms are practically 
absent. However, despite the rarity of assessing the detection of non-parasitic cysts of the above organs, it is neces-
sary to evaluate the prevalence in order to minimize complications such as cyst rupture.
Keywords: non-parasitic cysts, liver, spleen, statistics, epidemology

Непаразитарные кисты селезенки встречаются 
редко (0,5-2% среди всех заболеваний органа) [4]. 
Классификация данных ДНО представлена на рисунке 2.

Выделяют также кисты селезенки опухолевого 
генеза (кистозно перерожденные лимфангиомы или 
гемангиомы, дермоидные и эпидермоидные кисты) [4].

Эпидемиология. Актуальность углубленности изу-
чения заболеваний печени обусловлена неуклонным 

ростом обнаружения патологии и  смертности [5]. 
Очаговые образования печени (ООП) могут обнару-
живаться при различных заболеваниях по  множе-
ству причин и  приводить к  варьированию исходов. 
По другим данным простые кисты в паренхиме печени 
имеются у 2,5% населения [6], однако наиболее часто 
в источниках указывается 0,8% [1, 2, 7]. В более свежих 
источниках 2019 г. отмечено, что печеночные истин-

Рисунок 1 – Эпидемиология и классификация кист печени. Составлено по данным [1, 2]
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ные кисты составляют 11,8% в структуре всех ООП [8]. 
Кистой печени (простой кистой) обычно называют 
единичные (солитарные) непаразитарные кисты [7]. 
По данным аутопсии, частота не выявленных непара-
зитарных кист печени достигает 1,86% [2]. Наиболее 
актуальная статистика выявления всех ООП в  источ-
нике 2021 г. показывает, что доля их идентификации 
на  УЗИ брюшной полости составляет 1,87-20%. При 
этом гемангиомы и  кисты обнаруживаются наиболее 
часто, рост количества пациентов с  ООП происходит 
неуклонно [9] и  необходимы дифференцирующие 
алгоритмы выявления кисты печени среди других КОП 
(паразитарные кисты, абсцессы, цистоаденомы) для 
выбора направления лечения. Главная характеристика 
непаразитарных кист печени: бессимптомность их 
течения. Иногда возникают затруднения в дифферен-
цировании непаразитарной кисты от  эхинококковой, 
детализируют диагноз посредством серологического 
анализа на эхинококкоз. Вышеизложенное усложняет 
статистическую эффективность контроля распростра-
ненности печеночных непаразитарных кист, развитие 
которых может приводить к разрыву, перекручиванию 
ножки, некрозу и нагноению [7, 9]. Пациента с данным 
ДНО нередко изначально проверяют на острый аппен-
дицит, гематогенный перитонит, перфоративную язву 
желудка и др. [7].

Тенденции. С учетом вышеизложенного, необ-
ходимо улучшать статистику развития кист печени 
с  учетом, что КОП отличаются высокой актуально-
стью проблемы педиатрической хирургии в  связи 
с  наличием немаловажной проблемы врожденных 
(истинных) кист печени. Частота выявления последних 
по  причине усовершенствованного модифицирова-
ния неинвазивных диагностических лучевых методов 
увеличивается и, по недавним сведениям, составляет 
1,86-2,5%. Клиническая симптоматика выявляется 
лишь в 10-15% случаев печеночных истинных кист [9]. 
В  целом последние встречаются редко (в  диапазоне 
0,1-2,5% среди всех кистозных образований брюшной 
полости). Доля включает и взрослых пациентов, и детей, 

у  которых выявление данных ДНО происходит еще 
реже. Прогрессирование диагностического пре- и пост-
натального ультразвукового анализа способствовало 
обнаружению патологии значительно раньше [2, 10]. 
Доля рецидивов/осложнений при врожденных кистах 
печени находятся на  сравнительно высоком (8 и  5%) 
уровне [9]. Масштабность ультразвукового исследо-
вания выявила, что бессимптомность присутствия 
кист выявляется у  пациентов чаще, чем ранее пред-
полагалось. Определить частотность наличия этого 
заболевания в детской популяции сложно, так как сим-
птоматика часто отсутствует и выявление ДНО обычно 
происходит позже у взрослого индивидуума. Данные 
подтверждают, что только 10-40% врожденных кист 
печени проявляются с симптомами. Большинство при-
обретенных кист печени являются посттравматическими 
псевдокистами. Бессимптомные кисты малого размера 
(до 1-2 см) относятся к ДНО, но следует наблюдать за их 
ростом для предотвращения злокачественного пере-
рождения [10].

Статистика РФ. Касательно статистики по  округам 
РФ пока проводятся исследования в отдельных меди-
цинских центрах без обобщения данных по  округам. 
Так, в  Приволжском федеральном округе (г. Пермь) 
обнаружено, что 62% кист печени имели бессимптом-
ное течение [11]. В  целом современная диагностика 
и оценка характера ООП сопряжена с определенными 
трудностями дифференциальной диагностики, требую-
щими применения нескольких методов визуализации, 
что увеличивает вероятность установления диагноза 
[12, 13]. По  РФ и  Центральном федеральном округе 
отмечается недостаток медицинских визуализирующих 
технологий для населения (малый охват КТ и МРТ). Так, 
в 2019 г. в Москве было выполнено всего около 1,5 млн 
КТ-исследований и около 600 тыс. МРТ-исследований 
в  сравнении с  преобладанием УЗИ (более 19 млн) 
[14]. В  статистике по  Москве 2019 г. отмечен только 
процент (1,3%) ЗНО печени в детской популяции [15]. 
По Москве и Московской области ЗНО печени взрослой 
популяции входят в 2018 г. в долю «Другие локализа-

Рисунок 2 – Доброкачественные кисты селезенки. Составлено по данным [4]
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ции рака» (53,3%). Отдельно рассматривались только 
ЗНО (46,7%) молочных желез, кожи, легких, ободочной 
кишки и  предстательной железы [16]. При анализе 
результатов статистики в  Тверской области в  2019 г. 
было диагностировано 4,2% ЗНО печени, включенных 
в долю случаев с другими отделами пищеварительной 
системы, а также головного мозга и неуточненных отде-
лов нервной системы [17]. Важно отметить, что кисты 
печени являются одним из наиболее распространенных 
поражений органа [5, 18].

По эпидемиологии кист селезенки данных крайне 
мало, так как заболевание относят к редким и встреча-
ется у 0,5-2% населения преимущественно в возрасте 
20-55 лет и  диагностируется у  половины пациентов 
случайно при плановом обследовании. Частота встреча-
емости у женщин превышает в 3-5 раз таковую у мужчин 
[19]. Кисты селезенки у детей встречаются достаточно 
редко, однако наблюдается тенденция к  увеличению 
частоты выявления кистозных образований, что, воз-
можно, обусловлено совершенствованием диагности-
ческих методов, а  не  только ростом заболеваемости 
[20]. Заболевание часто имеет асимптоматическое 
течение [21], при этом при быстром росте является 
разрыв кисты, при ее удалении необходимо учитывать 
преимущество органосохраняющих операций, особенно 
у детей [19-22]. Врожденные кисты составляют 25% всех 
кист селезенки [23].

Заключение. Большинство ДНО печени и селезенки 
протекают бессимптомно, поэтому их вероятностное 
обнаружение снижено на  раннем этапе. Возникают 
затруднения диагностического дифференцирования 
образований. По  диагностике и  тактике наблюдения 
за пациентами с ДНО печени предложены лишь реко-
мендации Европейской организации по  изучению 
болезней органа (2016 г.), не имеющие аналогов в РФ 
и множество оговорок касательно индивидуальных осо-
бенностей пациентов. Вопросы о частоте исследований 
по  диагностике и  целесообразности хирургического 
вмешательства находятся в  дискутабельном режиме. 
По  ДНО селезенки немало исследований касается 
проведению органосохраняющих операций у  детей. 
В  целом статистика по  данным новообразованиям 
практически отсутствует. Однако несмотря на редкость 
оценки обнаружения непаразитарных кист вышеука-
занных органов необходимо проводить оценку рас-
пространенности, дабы минимизировать такие ослож-
нения, как разрыв кисты. Статистика по ДНО селезенки 
в РФ отсутствует, как и в целом всех новообразований 
селезенки. Государственная и региональная статистика 
непаразитарных ДНО печения также не  проводится. 
Необходима регистрация всех обнаруживаемых случаев 
ДНО данных органов.

Список источников�
1.	 Стяжкина С. Н., Рузаева В. А., Егорова А. Э., Соколова С. С. Кисты 

печени // Вопросы науки и образования. – 2016; 1: 75-77. .
2.	 Фрейнд Г. Г., Живаева Е. В. Морфогенетические варианты не-

паразитарных кист печени // ЭиКГ. – 2018; 8 (156): 94-98. 

3.	 Гераськин А. В. Хирургия живота и промежности у детей: Атлас / 
Под ред. А. В. Гераськина, А. Н. Смирнова. – Москва: ГЭОТАР-
Медиа, 2012. 508 с. 

4.	 EASL Clinical Practice Guidelines on the management of benign 
liver tumours // Journal of Hepatology. – 2016; 65 (2): 386-398.

5.	 Кармазановский Г. Г., Дунаев А. П., Нуднов Н. В., Шейх Ж. В., По-
пов М. В. Очаговые образования печени: дифференциальная 
диагностика при МСКТ и МРТ: Учебное пособие. – М.: Крафт+, 
2018. 232 с.

6.	 Сигуа Б. В., В. П. Земляной, А. С. Качиури, Д. В. Гуржий, Р. М. Аб-
дулаева, С. А. Винничук, Е. А. Захаров Эндовидеохирургия 
в  лечении больших непаразитарных кист печени // Вестник 
Северо-Западного государственного медицинского универ-
ситета им. И. И. Мечникова. – 2019; 1: 55-60.

7.	 Солдатова Г. С., Горелова Ю. С. Клинические и биохимические 
особенности при очаговых образованиях печени и алгоритм 
диагностического поиска // Universum: медицина и фармако-
логия. 2021; 5 (77): 4-7.

8.	 Машков А. Е., Филюшкин Ю. Н., Пыхтеев Д. А., Елин Л. М. Слу-
чай врожденной (истинной) кисты печени у новорожденного // 
Детская хирургия. 2019; 1: 50-51.

9.	 Козлов Ю. А., Распутин А. А., Барадиева П. Ж., Очиров Ч. Б., 
Распутина Н. В., Ус Г. П., Кузнецова Н. Н., Кононенко М. И. Врож-
денные непаразитарные кисты печени у детей // Российский 
вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии. – 
2018; 3: 112-117.

10.	 Катрич А. Н., Порханов В. А. Ультразвуковое исследование 
с  контрастным усилением в  дифференциальной диагности-
ке очаговых новообразований печени // Хирургия. Журнал 
им. Н. И. Пирогова. – 2019; 6: 49-59.

11.	 Гусейнов, А. З. Гусейнов Т. А. Современная диагностика опухо-
лей печени (обзор литературы) // Вестник новых медицинских 
технологий. Электронное издание. – 2016; 4. Режим доступа: 
https://cyberleninka.ru/article/n/sovremennaya-diagnostika-
opuholey-pecheni-obzor-literatury (дата обращения: 19.01.2023).

12.	 Чжао А. В., Кармазановский Г. Г., Бугаев С. А. Трудности в диа-
гностике и лечении очаговых заболеваний печени // Альманах 
клинической медицины. – 2018; 46,6: 618-630. 

13.	 Усякий П. В., Кубышкин В. А., Коваленко Ю. А., Калинин Д. В. Ки-
стозные образования печени // Хирургия. Журнал им. Н. И. Пи-
рогова. – 2015; 8: 58-63.

14.	 Морозов С. П. Итоги работы службы лучевой и  инструмен-
тальной диагностики Москвы в  2019  – первой половине 
2020 г. Центр диагностики и телемедицины. – 2020: 68 с. Ре-
жим доступа: https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/
download/10581.html (дата обращения: 19.01.2023).

15.	 Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав потреби-
телей и благополучия человека, Управление роспотребнадзора 
по г. Москве. Государственный доклад о состоянии санитарноэ-
пидемиологического благополучия населения в городе Москве 
в 2019 году. Москва. – 2020: 229 с. Режим доступа: https://77.
rospotrebnadzor.ru/images/files/2505202011.pdf (дата обраще-
ния: 19.01.2023).

16.	 Коновалов О. Е., Васильев М. Д., Чумаков А. С., Малахо-
ва А. Р. Заболеваемость злокачественными новообразо-
ваниями населения московской области, центрального 
федерального округа и российской федерации // Бюллетень 
Национального научно-исследовательского института обще-
ственного здоровья имени Н. А. Семашко. – 2020; 4: 24-33. 

17.	 Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав потре-
бителей и благополучия человека, Управление Федеральной 
службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благо-
получия человека по Тверской области. Государственный до-
клад «О состоянии санитарно-эпидемиологического благопо-



197Медицинская наука и образование Урала. 2023. Т. 24, № 2

	   Обзоры  	

лучия населения в Тверской области в 2019 году» Тверь. – 2020. 
167 c. Режим доступа: https://69.rospotrebnadzor.ru/s/69/files/
documents/regional/gos_doklady/148222.pdf (дата обращения: 
19.01.2023).

18.	 Оморов, Р. А. Б. А. Авасов, С. А. Айтбаев. Резекционная хирур-
гия печени при очаговых образованиях печени // Молодой 
ученый. – 2016; 25 (129): 158-161.

19.	 Насиров Ф. Н., Натрошвили А. Г., Шулутко А. М., Ясногород-
ский О. О., Моисеев А. Ю. Чрескожное склерозирование непа-
разитарных кист селезенки // Медицинский вестник Северного 
Кавказа. – 2021; 1: 14-17. 

20.	 Монахова А. С., Батараев Т. И., Тен Ю. В., Тен К. Ю. Хирургиче-
ская тактика лечения детей с кистами селезенки // Scientist. – 
2022; 4 (22): 122-125.

21.	 Черноусов К. Ф., Карпова Р. В., Русскова К. С. Методы хирур-
гического лечения пациентов с  непаразитарными кистами 
селезенки // Новости хирургии. – 2021; 5: 617-623. 

22.	 Беляева А. В., Розинов В. М., Поляев Ю. А., Беляева О. А., 
Бондар З. М. Обоснование тактики органосохраняющего 
хирургического лечения детей с  непаразитарными кистами 
селезенки // Российский вестник детской хирургии, анестези-
ологии и реаниматологии. – 2021; 1: 17-25. 

23.	 Мызин А. В., Кулешов В. Г., Степанов А. Э., Герасимова Н. В., 
Ашманов К. Ю. Результаты хирургического лечения непарази-
тарных кист селезёнки у детей // Детская хирургия. – 2018; 1: 
32-35. 

Сведения об авторах и дополнительная информация�
Копытин Иван Александрович, аспирант ФГБОУ ВО Рязанский 
государственный медицинский университет им.  академика 
И. П. Павлова Минздрава России, кафедра урологии с курсом 
хирургических болезней, г. Рязань, ГУЗ «Липецкая городская 
больница скорой медицинской помощи № 1», г. Липецк, 
врач-хирург.

Иванов Владислав Валериевич, кандидат мед. наук, доцент, 
ФГБОУ ВО Рязанский государственный медицинский универ-
ситет им. академика И. П. Павлова Минздрава России, кафедра 
урологии с курсом хирургических болезней, г. Рязань, ГБУ РО 
«Городская клиническая больница скорой медицинской по-
мощи», г. Рязань, врач-хирург.
Филимонов Виктор Борисович, доктор мед. наук, доцент, ФГБОУ 
ВО Рязанский государственный медицинский университет 
им.  академика И. П. Павлова Минздрава России, кафедра 
урологии с курсом хирургических болезней, г. Рязань, ГБУ РО 
«Городская клиническая больница скорой медицинской по-
мощи», г. Рязань, главный врач.
Журавлев Герман Юрьевич, доктор мед. наук, Тамбовский меди-
цинский институт, кафедра факультетской хирургии, г. Тамбов, 
профессор кафедры.
Фомин Владимир Сергеевич, кандидат медицинских наук, 
доцент ФГБОУ ВО Московский государственный медико-
стоматологический университет имени А.и. Евдокимова» 
министерства здравоохранения Российской Федерации, г. 
Москва;  врач-хирург ГБУЗ «Городская клиническая больница 
им. В. В. Вересаева», г. Москва.
Абрамов Игорь Владимирович, аспирант, ФГБОУ ВО Рязанский 
государственный медицинский университет им.  академика 
И. П. Павлова Минздрава России, кафедра урологии с курсом 
хирургических болезней, г. Рязань, ГУЗ «Липецкая городская 
больница скорой медицинской помощи № 1», г. Липецк, врач-
пластический хирург.
Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие явных 
и потенциальных конфликтов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.



198 Медицинская наука и образование Урала. 2023. Т. 24, № 2

	   Обзоры  	

Медицинская наука и образование Урала. 2023. Т. 24, № 2. С. 198-207
Medical science and education of Ural. 2023. Vol. 24, no. 2. P. 198-207
Обзорная статья / Review article
УДК 616.65-002-089.87; 615.847.8
doi: 10.36361/18148999_2023_24_2_198

ФИЗИОТЕРАПИЯ ПРИ СТРЕССОВОМ НЕДЕРЖАНИИ МОЧИ  
У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОЙ ПРОСТАТЭКТОМИИ

Коровкина Анастасия Андреевна1, Ухарский Андрей Вячеславович2, Нестеров Павел Владимирович2, 
Белоногов Сергей Борисович2, Лось Марина Сергеевна3, Шкребко Александр Николаевич1

1	 Ярославский государственный медицинский университет, Ярославль, Россия
2	 Клиническая онкологическая больница, Ярославль, Россия
3	 МЦ «Гусарское здоровье», Ярославль, Россия

 
 	8229990@gmail.com

Аннотация. Рак предстательной железы  – наиболее распространенная онкоурологическая патология 
у мужчин, занимающее второе ранговое место в структуре онкологических заболеваний среди мужского 
населения. В  настоящее время «золотым стандартом» лечения локализованных форм РПЖ является 
радикальная простатэктомия (РПЭ). Типичным осложнением данной операции является возникновение 
недержания мочи, которое наблюдается по разным оценкам у 2,5-98% пациентов в раннем послеопераци-
онном периоде. На данный момент предложено множество способов борьбы с данным осложнением как 
хирургических, так и консервативных. Консервативное нефармакологическое лечение недержания мочи 
после простатэктомии включает тренировку мышц тазового дна (ТМТД), биологическую обратную 
связь (БОС) и различные методики электрической стимуляцию (ЭС). Эффективность консервативных не-
медикаментозных методов в лечении недержания мочи мужчин после простатэктомии имеет противо-
речивые оценки и недостаточно доказана. Это связано как с низким качеством проводимых исследований, 
так и отсутствием четкой терминологии, что приводит к сложностям в интерпретации полученных 
результатов. В настоящем обзоре представлены данные о эпидемиологии и патогенезе возникновения 
недержания мочи у мужчин после РПЭ. Также на основании поиска по базам MEDLINE на платформе PubMed, 
в научной электронной библиотеке eLIBRARY.ru и в поисковой системе Google Scholar проанализированы 
и оценены результаты применения методик физиотерапии у данной категории пациентов. По нашему 
мнению, использование методик физиотерапии в лечении пациентов с недержанием мочи после РПЭ яв-
ляется эффективным и безопасным. Наилучшие результаты наблюдаются при их применении в период 
до 12 месяцев после операции. Также показано, что применение методов физиотерапии в комбинации 
обладает наилучшим эффектом.
Ключевые слова: недержание мочи у мужчин, физиотерапия при недержании мочи, недержание мочи по-
сле простатэктомии

Введение. В структуре онкологической заболевае-
мости мужского населения рак предстательной железы 
(РПЖ) с долей около 11% находится на втором ранговом 
месте, уступая только раку легкого и бронхов (13%) [23, 
26, 76].

В последние десятилетия в Российской Федерации 
отмечается неуклонный рост заболеваемости РПЖ 
с 40,02 на 100 тыс. населения в 2010 году до 56,22 на 100 
тыс. населения в  2020  году. Таким образом, прирост 
заболеваемости за 10 лет составил 28,8% и по величине 
прироста РПЖ занимает лидирующую позицию среди 
онкологических заболеваний. В 2021 г. в России было 
выявлено 38 810 новых случаев рака предстательной 
железы. Заболеваемость этой патологией составляет 
57,2 на 100 тыс. мужского населения [13].

Многими исследованиями подтверждена высокая 
эффективность радикальной простатэктомии (РПЭ), как 
основного метода лечения пациентов с локализован-

ными формами РПЖ и ожидаемой продолжительностью 
жизни более 10 лет [3, 65, 66].

Следует отметить, что определение уровня простат-
специфического антигена в последние два десятилетия 
способствовало росту выявляемости РПЖ на  ранних 
стадиях во  всем мире, а  показатели выживаемости 
значительно выросли: выживаемость в  течение 5 лет 
составляет 95% [20, 74].

Радикальная простатэктомия независимо от  вида 
выполнения (открытая, роботическая или лапароско-
пическая) помимо общехирургических послеопераци-
онных осложнений, имеет ряд осложнений, связанных 
непосредственно с техникой данной операции. К таким 
осложнениям, прежде всего, относятся стриктура уре-
тры, эректильная дисфункция и недержание мочи [10, 
80].

Несомненно, основной целью лечебных манипу-
ляций онкологическим больным, в том числе и раком 
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Abstract. Prostate cancer is the most common oncourological pathology in men, occupying the second ranking place 
in the structure of oncological diseases among the male population. Currently, the «gold standard» for the treatment 
of localized forms of prostate cancer is radical prostatectomy (RPE). A typical complication of this operation is the 
occurrence of urinary incontinence, which is observed according to various estimates in 2.5-98% of patients in the 
early postoperative period. At the moment, many ways have been proposed to combat this complication, both surgical 
and conservative. Conservative non-pharmacological treatment of urinary incontinence after prostatectomy includes 
pelvic floor muscle training (TMTD), biofeedback and various methods of electrical stimulation (ES). The effectiveness 
of conservative non-drug methods in the treatment of urinary incontinence in men after prostatectomy has contra-
dictory estimates and is insufficiently proven. This is due to both the low quality of the research conducted and the 
lack of clear terminology, which leads to difficulties in interpreting the results obtained. The search for publications 
on MEDLINE databases on the PubMed platform, in the scientific electronic library was carried out eLIBRARY.ru and 
in the Google Scholar search engine, the results of the application of physiotherapy techniques in this category of 
patients were analyzed and evaluated. In our opinion, the use of physiotherapy techniques in the treatment of pa-
tients with urinary incontinence after RPE is effective and safe. The best results are observed when they are used up 
to 12 months after surgery. It is also shown that the use of physiotherapy methods in combination has the best effect.
Keywords: urinary incontinence in men, physiotherapy for urinary incontinence, urinary incontinence after prosta-
tectomy

предстательной железы, является продление их жизни, 
однако при выборе тактики немаловажным являются 
и  функциональные результаты, которые напрямую 
влияют на качество жизни. Качество жизни пациентов 
после РПЭ преимущественно определяется двумя кри-
териями: отсутствием симптомов недержания мочи 
и эректильной дисфункции [52, 57]. Недержание мочи 
является серьёзным психотравмирующим фактором, 
который крайне негативно отражается на  качестве 
жизни пациента и приводит к возникновению депрес-
сии и выпадению мужчины из социальной и трудовой 
деятельности [25, 63]. Это оказывает значительное 
эмоциональное воздействие также на супруга, партнера 
или опекуна [36].

С увеличением числа пациентов, подвергающихся 
хирургическому лечению рака предстательной железы, 
отмечается сопутствующая эскалация распространен-
ности недержания мочи [29, 48, 71].

Если на  возможную эректильную дисфункцию 
в послеоперационном периоде соглашаются более 80% 
пациентов, то перспективу недержания мочи каждый 
пациент воспринимает со страхом [14].

Распространенность недержания мочи после ради-
кальной простатэктомии варьирует в широких пределах 
и  зависит от  методов диагностики, степени тяжести, 
методологии оценки, ментального статуса пациента [3].

По различным данным распространенность недержа-
ния мочи после РПЭ варьирует от 2,5 до 90% [14, 29, 83].

По данным других исследователей частота возникно-
вения недержания мочи разной степени выраженности 

после радикальной простатэктомии составляет 69-98%, 
которая сокращается в течение 12 месяцев и в среднем 
у 2-57% мужчин сохраняется недержание через 12 меся-
цев после операции [46, 63].

Столь широкий диапазон недержания объясняется 
различным качеством предоставляемой информации 
[80] и недостаточно разработанными критериями поня-
тия «недержание» [42].

После разработки анатомичной нервосберегающей 
простатэктомии Walsh’a количество пациентов, страда-
ющих ЭД снизилось, однако процент пациентов с недер-
жанием мочи всё же остаётся высоким [17].

Реабилитация пациентов, подвергающихся противо-
опухолевому лечению РПЖ, которое сопровождается 
множеством осложнений, является, несомненно, важ-
ной, актуальной и  социально значимой проблемой. 
Однако данной проблеме в  современной урологии 
до  настоящего времени должного внимания не  уде-
лялось, из-за чего пациенты зачастую оказываются 
наедине с  проблемой адаптации к  новому, резко 
сниженному качеству жизни и, как правило, не готовы 
к  негативным последствиям проведенного лечения. 
Учитывая все вышесказанное, проблема недержания 
мочи требует более пристального внимания и  широ-
кого внедрения в  практическую медицину программ 
коррекции данного состояния.

Один из  основных методов лечения стрессового 
недержания мочи – операция. Предложено более 100 
видов вмешательств и число их с каждым годом растет. 
Но оперативное лечение недержания мочи не во всех 
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случаях дает положительные результаты [4, 38] Более 
того хирургические методики сопряжены с определён-
ными осложнениями, трудновыполнимы и финансово 
не обоснованы. По этим причинам пациенты зачастую 
не соглашаются на проведение операции. Негативный 
психологический настрой пациентов, прошедших через 
сложное радикальное лечение и получивших осложне-
ния в виде недержания мочи, является еще одной при-
чиной отказа от проведения хирургической коррекции 
данного осложнения. Это подтверждает несовершен-
ство хирургического подхода и диктует необходимость 
изучения консервативных методов [28].

Консервативное нефармакологическое лечение 
недержания мочи после простатэктомии включает 
тренировку мышц тазового дна (ТМТД), биологическую 
обратную связь (БОС), электрическую стимуляцию (ЭС) 
с использованием поверхностных электродов, анальную 
стимуляцию, чрескожную электрическую стимуляцию 
нервов и экстракорпоральную магнитную стимуляцию. 
Перечисленные варианты могут применяться как само-
стоятельно, так и в различных комбинациях [11, 18].

Эффективность упражнений для мышц тазового 
дна при недержании мочи у женщин хорошо описана 
в  литературе и  не  вызывает сомнений [47]. Однако 
эффективность консервативных методов лечения, вклю-
чая упражнения для мышц тазового дна, биологическую 
обратную связь и электростимуляцию, при недержании 
мочи у мужчин после простатэктомии неубедительна 
из-за недостаточности и низкого качества доказательств 
[18, 39, 64]. Неизвестно, хорошо ли работают упражне-
ния для ТМТД отдельно или в сочетании с БОС, ЭС или 
их сочетание по сравнению с контролем (без лечения, 
плацебо или имитация). Необходимость детально 
разобраться в этих вопросах определила актуальность 
написания данного обзора.

Материалы и методы. Проведен поиск публикаций 
в международной базе данных MEDLINE на платформе 
PubMed, в научной электронной библиотеке eLIBRARY.ru 
и в поисковой системе Google Scholar. Поисковые запросы 
включали следующие комбинации слов: «urinary 
incontinence in men»/«недержание мочи у  мужчин», 
«urinary incontinence after prostatectomy»/«недержание 
мочи после простатэктомии», «conservative treatment of 
urinary incontinence in men»/ «консервативное лечение 
недержания мочи у мужчин», «physiotherapy for urinary 
incontinence in men»/» rehabilitation of patients after 
prostatectomy» и «physiotherapy for urinary incontinence 
in men»/«физиотерапия при недержании мочи у муж-
чин». Ограничений в  отношении статуса и  периода 
публикации не вводилось.

В общей сложности было отобрана 21 публикация. 
Отобранные публикации были представлены ретро-
спективными когортными исследованиями, проспектив-
ными рандомизированными и нерандомизированными 
исследованиями с  или без плацебоконтроля, мета 
анализами.

Результаты. Международное общество по пробле-
мам удержания мочи (International Conitnence Society, 

ICS), определяет недержание мочи как объективную 
демонстрацию непроизвольных потерь мочи вслед-
ствие нарушения функций мочевого пузыря и/или 
сфинктерного аппарата уретры, что вызывает социаль-
ные и гигиенические проблемы, как у больных, так и их 
окружения. Согласно критериям ICS, полное удержание 
мочи определяется как отсутствие подтекания мочи 
в  покое или при физической нагрузке с  возможным 
использованием 1 прокладки в сутки в качестве стра-
ховочной [38, 55].

В настоящее время не существует четких рекомен-
даций о сроках оценки недержания мочи после РПЭ [6]. 
Однако выявлено, что функция удержания мочи имеет 
четкую тенденцию к улучшению с течением времени 
с  20,6-33,0% в  срок 1 месяц после операции [17, 68] 
до 84,0-97,3% через 12 месяцев после операции [54, 73].

При оценке динамики восстановления удержания 
мочи после РПЭ на основании проводимых 1-часовых 
pad-тестов доказано, что прогрессивное улучшение 
продолжается в  течение 18 недель после операции 
с последующим формированием «плато восстановле-
ния», то есть большинство пациентов начинают удержи-
вать мочу в течение 18 недель после операции. В то же 
время нормализация континенции после этого срока 
или не происходит, или занимает длительный срок [1].

Физиологические причины возникновения недер-
жания мочи после РПЭ. Несомненно, наиболее частой 
причиной недержание мочи после радикальной про-
статэктомии является недостаточность наружного 
сфинктера уретры. Однако, изучение функциональных 
изменений нижних мочевых путей после радикальной 
простатэктомии посредством комплексного уродинами-
ческого исследования позволяет сделать выводы, что 
недостаточность сфинктера уретры сочетается с  дис-
функцией мочевого пузыря, а в ряде случаев дисфунк-
циональность детрузора выступает в качестве основной 
причины недержания мочи [60, 70].

Частота возникновения послеоперационной детру-
зорной гиперактивности очень широка – от 2 до 77%. 
Продолжительность нарушений составляет около 1 года 
[43, 48].

Нормальное функционирование нижних мочевых 
путей предусматривает накопление в мочевом пузыре 
адекватных порций мочи при достаточно низком 
внутрипузырном давлении (не  более 15  см водного 
столба) и  закрытом сфинктере уретры, который спо-
собен противостоять физиологическому увеличению 
внутрибрюшного давления. При этом давление в уретре 
должно превышать давление в мочевом пузыре [18, 48].

Недержания мочи после простатэктомии имеет мно-
гофакторный генез, включая дисфункцию сфинктера, 
гиперактивность детрузора, низкую растяжимость моче-
вого пузыря, недостаточность уретрального сфинктера 
и разрушение связочной поддержки шейки мочевого 
пузыря и  мышц тазового дна на фоне хирургической 
травмы [39, 64].

К наиболее частым причинам повреждения сфин-
ктера уретры при РПЭ относятся: прошивание лигатурой 
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и ишемия; атрофия сфинктера вследствие повреждения 
срамного нерва; укорочение уретры до размера менее 
критической «функциональной длины», необходимой 
для удержания мочи [40].

Дисфункция мочевого пузыря в виде нестабильности 
детрузора и/или снижения растяжимости стенки моче-
вого пузыря также играет важную роль в возникновении 
симптомов недержании мочи после РПЭ. Она может 
быть следствием необратимого повреждения стенки 
мочевого пузыря в  результате хирургической травмы 
после РПЭ [30].

В серии исследований дисфункция уретрального 
сфинктера обнаруживалась в  88-98,5% и  сочеталась 
с  гиперактивностью детрузора или детрузорно-сфин-
ктерной диссенергией в 26-46%. Одновременно с этим 
гиперактивность детрузора присутствовала у  34-45% 
пациентов, но  была единственной причиной недер-
жания лишь в 1,5-4% случаев [11]. M. Ficazzola и V. Nitti 
на основе уродинамического исследования показали, 
что из 46% пациентов, имеющих гиперактивность детру-
зора, недержание мочи выявляется лишь в  27% слу-
чаев – у подавляющего большинства пациентов причина 
недержания является недостаточность сфинктера [41]. 
Аналогичные результаты представили A. Groutz и соавт. 
[75], которые обнаружили пузырную дисфункцию у 33% 
пациентов, но доказали, что главной причиной недер-
жания она является у 7,3%.

Мышцы тазового дна имеют высокий потенциал 
к  регенерации, который может быть реализован 
при использовании специальных упражнений [24]. 
Существует множество более или менее эффективных 
схем по укреплению мышц тазовой диафрагмы, но на 
сегодняшний день единого стандарта нет. При этом 
важно, чтобы пациент регулярно занимался упражне-
ниями, направленными на тренировку мышц тазового 
дна, а тренировка проводилась с интенсивностью, пре-
вышающей обычную.

Тренировка мышц тазового дна. Тренировка мышц 
тазового дна является терапией первой линии при 
недержании мочи у мужчин после радикальной проста-
тэктомии [64] и представляет собой прерывистые изо-
лированные произвольные сокращения мышц тазового 
дна [8]. Система упражнений для мышц тазового дна, 
разработанная Д. Н. Атабековым и  А. Кегелем (1949) 
направлена на повышение их тонуса и развитие силь-
ного рефлекторного сокращения в ответ на внезапное 
повышение внутрибрюшного давления [49].

Хотя количество повторений и продолжительность 
сокращения не стандартизированы, обычно считается, 
что упражнения необходимо выполнять несколько 
раз в день в течение нескольких месяцев, чтобы полу-
чить максимальный эффект. Биологическая обратная 
связь используется в  случае невозможности прово-
дить адекватного сокращение уретрального сфин-
ктера пациентом. Электростимуляция применяется 
у мужчин с недержанием мочи, чтобы вызвать сокра-
щение требуемых мышц промежности и  сфинктера  
уретры [78].

В рандомизированном контролируемом исследова-
нии по оценке эффекта упражнений для тазового дна 
у мужчин, перенесших РПЭ, в качестве первичной конеч-
ной точки оценивалось удержание мочи (использовался 
24-часовой pad тест) через 3 месяца после операции. 
В  этом исследовании 88% мужчин в  группе лечения 
достигли полного удержания мочи, по сравнению с 56% 
в группе плацебо. Однако через 1 год после простатэк-
томии разница между двумя группами составила всего 
14% [31].

M. Filocamo и соавт. оценили эффективность приме-
нения упражнения кегеля у пациентов, перенесших РПЭ. 
300 мужчин после удаления уретрального катетера были 
разделены на 2 равные группы. Пациенты первой группы 
прошли обучение методике тренировки мышц тазового 
дна по системе Кегеля; пациенты второй группы соста-
вили группу контроля. Степень удержания оценивалась 
на основании 1 и 24 часового pad-тестов и опросника 
ICS-male. В исследуемой группе 19% пациентов удержи-
вали мочу через 1 мес., а 94,6% через 6 месяцев после 
операции. В контрольной группе удержания мочи через 
1 месяц достигнуто у 8%пациентов, через 6 мес. – 65% 
(p < 0,001). Авторы делают вывод, что после РПЭ ранняя 
программа реабилитации, включающая тренировку 
мышц тазового дна по  системе Кегеля, значительно 
уменьшает время восстановления удержания мочи [58].

Группа исследователей под руководством 
F. Manassero провела проспективное исследование 
в  которое вошли 107 пациентов, перенёсших РПЭ 
с сохранением шейки мочевого пузыря. Пациенты были 
разделены на 2 группы: пациенты исследуемой группы 
обучались методике тренировки мышц тазового дна 
по методике Кегеля и приступали к упражнениям через 
7 дней после удаления уретрального катетера, лечение 
проводилось до появления континенции, но не более 
1 года. Пациенты контрольной группы не  выполняли 
вышеуказанных упражнений. Для оценки недержания 
мочи использовался 24-часовой pad-тест. Результаты 
анализировались сразу после удаления катетера, на 1, 3, 
6 и 12 мес. после операции. На протяжении всего иссле-
дования число пациентов, не удерживающих мочу, был 
значительно выше в контрольной группе. Через 1 мес. 
не удерживали 97,5% vs. 83,3%, через 3 мес. 77,5% vs. 
53,7%, через 6 мес. 60% vs. 33,3%; p = 0,01, через 12мес. 
52,5% vs. 16,6%; p < 0,01 [35].

По данным метаанализа проведенного в 2022 году 
включившим в себя 2188 пациентов применение упраж-
нений направленных на  тренировку мышц тазового 
дня после выполнения радикальной простатэктомии 
значительно улучшает функцию удержания мочи. 
Явления инконтиненции у  пациентов, проходивших 
физиотерапию наблюдались на 12-25% реже, по срав-
нению с пациентами контрольной группы, в сроки до 6 
месяцев после операции [62].

Еще один крупный мета-анализ (2647 пациентов) 
показал существенное улучшение показателей удержа-
ния мочи у пациентов, которые проходили тренировку 
мышц тазового дна как до, так и  после радикальной 
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простатэктомии, по сравнению с контрольной группой 
в разные моменты времени наблюдения, с отношением 
шансов (95% доверительный интервал) 2,79 (1,53-5,07), 
2,80 (1,87-4,19), 2,93 (1,19-7,22), 4,11 (2,24-7,55) и 2,41 
(1,33-4,36) через 1 мес., 3 мес., 4 мес., 6 мес. и 12 мес. 
после операции соответственно. При этом не  выяв-
лено разницы в  динамике восстановления функции 
удержания мочи между подгруппами пациентов, кото-
рые начинали выполнять упражнения в разные сроки 
до операции или же сразу после удаления уретрального 
катетера [72].

В свое время возник интерес в изучении эффектив-
ности тренировки региональных мышц, которые могут 
работать совместно с тазовым дном, таких как попереч-
ная мышца живота, прямая мышца живота и диафрагма. 
Это было названо «расширенной тренировкой мышц 
тазового дна» [50]. В  комплекс упражнений было 
предложено включать пилатес, упражнения для мышц 
нижней части живота, тренировку мышц кора, занятия 
на виброплатформе и тренировку диафрагмы. Однако, 
недавний метаанализ не  смог найти каких-либо пре-
имуществ использования этих протоколов по сравнению 
с обычной тренировкой мышц тазового дна [28].

Joanne E. Milios и сооавт. опубликовали результаты 
применения разработанной методики упражнений 
у пациентов с выполненной простатэктомией, которые 
были нацелены как на медленные, так и на быстрые 
мышечные волокна. Участники исследуемой группы 
начинали выполнять упражнения за 1 месяц до выпол-
нения операции, которые включали в себя шесть под-
ходов в день, каждый из которых включал 10 быстрых 
(продолжительность 1 с) и 10 медленных (продолжи-
тельность 10 с) сокращений с  равное время отдыха, 
обеспечивающее в общей сложности 120 сокращений 
в сутки. Пациенты группы контроля выполняли три под-
хода упражнений в день, с 10 сокращениями в подходе, 
с целью удержания в течение 10 с, с равным временем 
отдыха, обеспечивая в общей сложности 30 сокращений 
в день. Через 2 недели после операции 14% пациентов 
исследуемой группы вмешательства по сравнению с 4% 
пациентов в контрольной группе были сухими. Через 
6 недель этот процент увеличился до  32 и  11% соот-
ветственно, затем до 74 и 43% через 12 недель после 
операции. В случае сохранения недержания мочи вес 
прокладок в  исследуемой группе составил 20 ± 54  г 
против 47 ± 70 г в контрольной группе через 12 недель 
после операции [51].

Метаанализ 3 исследований с 469 участниками выя-
вил значительно большее количество мужчин, у которых 
восстановилось удержание мочи, в группе упражнений 
для мышц тазового дна применяемых сразу после уда-
ления уретрального катетера после простатэктомии, 
чем в контрольной группе (ОР = 2,21 [95% ДИ = от 1,32 
до 3,71]; P = 0,003) [67].

Во многих исследованиях в  отделенном периоде 
не обнаружена статистически значимая разница между 
группами активной терапии и  отсутствия терапии. 
Похоже, что упражнения для тазового дна могут сокра-

тить время восстановления удержания мочи, и  могут 
быть однозначно рекомендованы, по  крайней мере, 
в первый год после операции.

Биологическая обратная связь. В большинстве 
случаев применение тренировки мышц таза произ-
водится без биологической обратной связи. При этом 
пациент не имеет возможности контролировать само-
стоятельно правильность выполнения упражнений. 
В данном случае пациент ограничен только словесными 
или письменным инструкциями. Эффективность такого 
лечения зависит от терпения пациента и выраженности 
его мотивации [77]. Чтобы преодолеть эти ограничения 
и повысить эффективность физиотерапии используется 
биологическая обратная связь.

По определению данным Американской Ассоциации 
Прикладной Психофизиологии и  Биологической 
Обратной Связи (AAPB)  – биологическая обратная 
связь является нефармакологическим методом лече-
ния с  использованием специальной аппаратуры для 
регистрации, усиления и  «обратного возврата» паци-
енту физиологической информации. Посредствам БОС 
происходит обучение саморегуляции, обратная связь 
облегчает процесс обучения физиологическому кон-
тролю. Специальное оборудование делает доступной 
для пациента информацию, которая не воспринимается 
в  обычных условиях [59]. Относительно к  проблеме 
недержания мочи после радикальной простатэктомии 
целью применения БОС является более точно идентифи-
цировать мышцы тазового дна, научить контролировать 
напряжение мышц тазового дна при внезапном повы-
шении интраабдоминального давления [33].

Произвольные сокращения наружного анального 
и  наружного уретрального сфинктеров приводят 
к рефлекторному торможению сократительной актив-
ности детрузора, что является основой так называемых 
анально-детрузорного и уретрально-детрузорного реф-
лексов, что и обуславливает эффективность БОС-терапии 
у урологических больных.

D. Floratos и  соавт. [37] оценили эффективность 
БОС у  пациентов, перенёсших РПЭ. Пациенты были 
разделены на 2 группы: пациенты первой группы (28 
человек) сразу после удаления уретрального катетера 
получили 15 сеансов электромиографической БОС 
терапии (3 раза в неделю по 30 мин.); пациенты второй 
группы (14 человек) получали БОС-терапию посред-
ством пальцевого ректального контроля с вербальным 
контролем. Оценка эффективности лечения проводи-
лась сразу после удаления катетера, на 1, 2, 3 и 6 мес. 
и включала 1-часовой pad-тест и опросник по количеству 
используемых прокладок в день и количеству эпизодов 
недержания. По объективным данным на момент окон-
чания исследования мочу удерживал 91% пациентов, 
субъективно – 95%. Авторами был сделан вывод, что 
электромиографическая и  вербальная БОС  – терапия 
достаточно эффективные методы для лечения инкон-
тиненции у пациентов после РПЭ.

Мета-анализ 2 исследований [56, 69], в  которых 
представлены данные о 129 мужчинах, выявил значи-
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тельно меньший объем потери мочи при 24-часовом 
тесте с прокладкой в группе где применялись в соче-
тании упражнения для ТМТД с ЭС, чем в контрольной 
группе без лечения сразу после вмешательства. (-13,01 
[95% ДИ = от -21,63 до -4,38]; P = 0,003).

Мета-анализ данных 374 мужчин из 5 исследований 
выявил, что при использовании УМТД в сочетании с БОС 
количество мужчин, которые восстановили удержа-
ния мочи было больше, чем контрольной группе где 
не проводилось никакой терапии (63/194 по сравнению 
с 38/180 в контрольной группе); однако эффект не был 
статистически значимым (ОР = 1,70 [95% ДИ = 0,95-3,04]; 
P = 0,07) [67].

Одно из  рандомизированных и  контролируемых 
исследований показало лучшую функцию удержания 
у  пациентов, которые перед операцией проводили 
тренировки мышц таза под контролем биологической 
обратной связи [19]. В другом исследовании показано 
отсутствие различий по частоте возникновения недер-
жания между группой пациентов, которые проводили 
тренировку мышц тазового дна перед операцией, 
и  теми, которые приступили к  тренировкам в  после-
операционном периоде [32]. Кохрановский анализ 
не продемонстрировал достоверных различий между 
эффективностью тренировок с применением биологи-
ческой обратной связи и без нее [9].

Электростимуляция. Электростимуляция для лече-
ния недержания мочи после простатэктомии оценена 
во  многих исследованиях. Недавние обзоры и  мета-
анализы показали, что добавление электрической 
стимуляции обладает хорошим эффектом, особенно 
у тех пациентов, которые не могут адекватно проводить 
тренировку мышц тазового дна даже с использованием 
БОС.

Для магнитотерапии используют постоянные и пере-
менные, низкоинтенсивные и  высокоинтенсивные, 
низкочастотные и  высокочастотные магнитные поля. 
Разное по характеристикам магнитное поле оказывает 
различное воздействие на органы и ткани живого орга-
низма. Согласно данным многочисленных исследова-
ний, импульсные магнитные поля являются наиболее 
активными в биологическом отношении, а чувствитель-
ность тканей организма к ним самая высокая [79].

Необходимо соблюдать осторожность при добав-
лении электростимуляции в  этой группе пациентов, 
поскольку ее безопасность при наличии рака все еще 
окончательно не  доказана. На  сегодняшний день 
не существует однозначной биофизической трактовки 
воздействия электрического тока применительно 
к проблеме инконтиненции. Цель электростимуляции 
зависит от ведущей причины инконтинеции и мишенью 
стимуляции могут являться мышцы тазового дна – для 
их укрепления, детрузор – для снижения явлений гипе-
рактивности, а также периферическая нервная система 
[11, 22].

В связи с  тем, что основной причиной инконти-
ненции после РПЭ является недостаточность сфин-
ктера, ЭС должна быть направлена на  усиление 

сократительной способности мышц тазового дна [82]. 
Электростимуляция применяется как самостоятель-
ная терапиия, так и в качестве терапии второй линии 
в  случае неэффективности других консервативных 
методовлечения или в комбинации с методиками био-
логической обратной связи [15].

Рекомендуемая методика проведения электро-
миостимуляции для лечения стрессового недержания 
мочи после радикальной простатэктомии: напряжен-
ность поля от 0,2 до 0,45 Тл, частота 50 Гц в течение 5 
сек с промежутками отдыха в  течение 6-7 сек, время 
процедуры 20 мин. Курс лечения 8-10 процедур, про-
водимых с  частотой 2-3 раза в  неделю. Процедуры 
можно начинать через 2-3 месяца после операции при 
отсутствии местнораспространенных рецидивов опу-
холи простаты [85].

По данным T. Yokoyama и соавт., после курса лечения 
с использованием экстракорпоральной импульсной маг-
нитотерапии при стрессовым недержанием мочи после 
простатэктомии у 30% пациентов отмечают улучшение 
качества жизни, почти в 3 раза снижается количество 
эпизодов недержания и используемых прокладок. Треть 
пациентов после лечения оставались сухими, то  есть 
не  отмечали ни  одного эпизода недержания мочи. 
После курса МС средние значения динамического веса 
прокладки уменьшились с первоначального значения 
4,81 г до 3,81 г, тогда как в контрольной группе не было 
отмечено значимого снижения веса прокладок. К 6-й 
неделе лечения эпизоды «подтекания» мочи уменьши-
лись с первоначального значения 3,42 эпизода в день 
до  0,91 эпизода в  день. Дальнейшее наблюдение 
за  пациентами показало, что достигнутый результат 
почти в половине случаев сохраняются через 12 меся-
цев. Никаких побочных эффектов магнитной стимуляции 
авторами не выявлено [21].

Р. Chang и соавт., опубликовали данные собственного 
опыта применения электромиостимуляции в лечении 
недержания мочи после радикальных операций на про-
стате. Авторы предлагают следующий режим терапии: 
высокочастотная стимуляция по 20 мин, 2 раза в неделю 
на  протяжении 2 месяцев. По  полученным данным, 
такая методика улучшает качество жизни пациентов, 
в частности за счет увеличения функциональной емкости 
мочевого пузыря. У пациентов старше 70 лет достигну-
тые результаты были незначительно хуже по сравнению 
с группой более молодых пациентов. Другим выводом 
исследователей являлось то, что методика оказалась 
эффективной и у тех пациентов, у которых недержание 
наблюдалось более года [16].

Ш. Р. Сатыбалдыев и  соавт. представили данные 
применения комплексной программы реабилитации 
пациентов с недержанием мо5чи после радикальной 
простатэктомии, включающей в  себя лечебную физ-
культуру на  наклонной доске, воздействие слабым 
переменным магнитным полем на надлонную область 
с использованием и прямую трансуретральную электро-
стимуляцию, иглорефлексотерапию и  внутрипузыр-
ные инстиляции лекарственных препаратов. После 
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комплексной реабилитации среднее число эпизодов 
недержания мочи в сутки сократилось на 48%, с 7,2 ± 2,4 
эпизодов до  4,4 ± 1,2 в  сутки; объем мочеиспускания 
увеличился на 37%. При урофлоуметрии установлено, 
что средний эффективный объем мочевого пузыря 
увеличился на 23% [12].

Аналогичные результаты получены и  другими 
авторами, при использовании в  комплексе метода 
физиотерапии в сочетании с упражнениями лечебной 
физкультуры (ЛФК). В  исследование были включено 
152 мужчины с недержанием мочи после лечения рака 
простаты. У 101 человека (66,5%) было выявлено стрес-
совое недержание, у 26 пациентов (17,1%) – ургентная 
форма, а у 25 мужчин (16,4%) – смешанный тип недер-
жания. Было установлено, что проведение лечебного 
комплекса с включением нейромышечной электрости-
муляции и специализированной ЛФК (с продолжением 
выполнения комплекса ежедневно в домашних усло-
виях) привело к излечению от недержания мочи у 27,3% 
пациентов (преимущественно с легкой и средней сте-
пенями недержания мочи), у большинства пациентов 
уменьшилась степень тяжести недержания мочи. Все 
пациенты отметили субъективное улучшение качества 
жизни, определяемое по шкале SF-36 [5].

И. А. Ананий и  соавт. представили данные ком-
плексной терапии недержания мочи у  пациентов 
после перенесенной простатэктомии. В исследование 
включено 128 пациентов в возрасте от 52 до 81 года. 
Всем пациентам после удаления уретрального катетера 
рекомендовали выполнять упражнения для мышц тазо-
вого дна по стандартной методике. Пациентам, которые 
продолжали предъявлять жалобы на недержание мочи 
и  необходимость использования урологических про-
кладок, через 6 месяцев выполнения упражнений для 
мышц тазового дна дополнительно проводили электро-
стимуляцию тазовых мышц прибором «Интратон 3-01»: 
сила тока составляла от 50 до  110 мА, выполняли 10 
ежедневных сеансов с  постепенным увеличением 
длительности сеанса с 10 до 30 минут. При неэффектив-
ности одного курса через 3 месяца повторно проводили 
электростимуляцию мышц тазового дна. Через 6 меся-
цев после операции на фоне тренировок тазовых мышц 
108 (84,4%) пациентов полностью удерживали мочу. 
16 (12,5%) больным, у которых сохранялось стрессовое 
недержание мочи, наряду с упражнениями для мышц 
тазового дна выполняли промежностную электрости-
муляцию по предложенной методике. На фоне такого 
комбинированного лечения у 11 (8,5%) больных недер-
жание мочи прекратилось, из них 3 (2,3%) пациентам 
потребовалось провести повторный курс электрости-
муляции. Таким образом, предложенный авторами 
алгоритм профилактики и лечения расстройств мочеи-
спускания позволил достичь полного удержания мочи 
у 98,4% пациентов после простатэктомии [2].

Абоян И. А. и соавторы разработали многоэтапную 
программу реабилитации пациентов с осложнениями 
после простатэктомии, в которой в разных линиях тера-
пии были использовались биологически обратная связь, 

экстракорпоральная электростимуляция, мышц тазо-
вого дна, экстракорпоральная магнитная иннервация 
мышц тазового дна, магнито-инфракрасная лазерная 
терапия. В  случае недостижения эффекта от  физио-
терапии пациенты подвергались тому или иному виду 
оперативного лечения. До начала реабилитации сред-
ний балл по опроснику ICIQ-SF составлял 14 баллов, что 
соответствует тяжелой степени недержания мочи, при 
этом пациенты использовали более четырех прокладок 
в сутки. После окончания 3-й линии реабилитации 37 
(86%) пациентов имели средний балл по  опроснику 
ICIQ-SF равный 5, что соответствует легкой степени 
недержания мочи, а количество использованных про-
кладок сократилось до одной и менее в сутки [84].

Данные еще одного небольшого исследования вклю-
чавшим 56 участников показали значительно менее 
выраженное недержание мочи, в  группе пациентов, 
применявших упражнения для ТМТД плюс ЭС, чем 
в группе с имитацией ЭС после вмешательства (-212,20 
[95% ДИ = – от 374,54 до -49,86]; P = 0,01) [53].

По данным небольшого исследования, в  котором 
сравнивали эффект тренировки мышц тазового дна 
в сочетании с ЭС с отсутствием лечения, было выявлено 
меньше граммов мочи, потерянных при 24-pad тесте, 
в среднем на 13 г в исследуемой группе [34].

Заключение. Прогресс в  понимании тазовой ана-
томии и  совершенствование хирургической техники, 
бесспорно, позволили снизить частоту осложнений 
после хирургического лечения РПЖ. Однако повышение 
выявляемости РПЖ и, как следствие, рост количества 
пациентов, подвергнутых хирургическому лечению, 
способствуют увеличению общего количества пациен-
тов с недержанием мочи, как осложнением простатэк-
томии [66]

В последнее время в нашей стране особое внимание 
уделяется реабилитации и  качеству жизни онкологи-
ческих пациентов, появляется понимание психоло-
гического воздействия недержания мочи на  мужчин, 
на трудовую и социальную адаптацию этих пациентов.

На сегодняшний день не  существует единых под-
ходов и  стратегий к  консервативной терапии инкон-
тиненции возникающей как осложнение радикальной 
простатэктомии [18].

Исследования в  области терапии стрессового 
недержания мочи у мужчин после РПЭ прошли долгий 
путь за последние 20 лет. Опираясь на эти достижения, 
физиотерапевты теперь не адаптируют данные, осно-
ванные на исследованиях и практике недержания мочи 
у женщин, а пользуются своей работе специфическими 
подходами, разработанными для мужчин. Несмотря 
на это, в протоколах для различных методик стимуляции 
мышц тазового дна при недержании мочи у  мужчин 
есть фундаментальные пробелы, которые требуют 
дополнительных исследований [44]. Новые предлага-
емые методики консервативного лечения недержания 
мочи, которые потенциально могут быть полезными, 
должны быть изучены более внимательно, особенно 
оценены отдаленные результаты. Необходимы серьез-
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ные исследования по использованию электротерапии, 
магнитной стимуляции и  использованию биологиче-
ской обратной связи [7]. Также насущной проблемой 
является отсутствие четко выстроенной терминологии, 
критериев и подходов к объективной и субъективной 
оценке как при диагностике недержания мочи у муж-
чин, так и оценке эффективности проводимого лечения. 
Это значительно затрудняет анализ представленной 
в литературе информации [48].

В любом случае способность сознательно управлять 
мышцами тазового дна и  тренировать их позволяет 
не  только увеличивать замыкательную способность 
сфинктерных механизмов, но и рефлекторно подавлять 
активность детрузора. Природа этого явления не вполне 
ясна. Возможно, сокращение наружного уретрального 
сфинктера не только механически препятствует потере 
мочи, но  и  одновременно тормозит сокращение 
детрузора, причем это касается как произвольного, 
так и  вызванного электростимуляцией напряжения 
сфинктера. Также попадание мочи из мочевого пузыря 
в  уретру является триггером, запускающим процесс 
мочеиспускания [18]. Тренировка мышц тазового дна 
обеспечивает лучший контроль обоих механизмов 
и однозначно показала свою эффективность как способ 
борьбы с недержанием мочи у пациентов после про-
статэктомии.

Список источников�
1.	 Абоян И. А., Абоян В. Э., Орлов Ю. Н. и  соавт. Комплексное 

уродинамическое исследование у пациентов с недержанием 
мочи после оперативного лечения локализованного рака пред-
стательной железы // Урология 2018; (6):14-8. DOI: 10.18565/ 
urology.2018.6.14-18.

2.	 Абоян И. А., Орлов Ю. Н., Пакус С. М., Пакус Д. И. и  соавт. 
Оптимизация функциональных результатов радикальной 
простатэктомии. Программы реабилитации пациентов // Экс-
периментальная и клиническая урология. 2018. № 3. С. 20-26.

3.	 Абоян И. А., Орлов Ю. Н., Шевченко А. Н. и соавт. Недержание 
мочи после радикальной простатэктомии: факторы прогноза. 
Онкоурология 2021. 17 (1):159-66. DOI: 10.17650/1726-9776-
2021-17-1-159-166.

4.	 Айламазян Э. К., Беженарь В. Ф., Савицкий А. Г. и соавт. Алго-
ритмы диагностики и хирургического лечения больных с не-
держанием мочи. Акушерство и гинекология 2007. (1):34-9.

5.	 Ананий И. А., Невирович Е. С., Амдий Р. Э. Наш опыт диа-
гностики и  лечения расстройств мочеиспускания у  больных 
после радикальной простатэктомии // Медицинский вестник 
Башкортостана. Том 10, № 3, 2015. С. 121-124.

6.	 Велиев Е. И., Голубцова Е. Н., Котов С. В. Динамика восстановле-
ния удержания мочи у пациентов после радикальной позади-
лонной нервосберегающей простатэктомии. // Онкоурология. 
2011. № 2. С. 64-68.

7.	 Демидко Ю. Л., Винаров А. З., Рапопорт Л. М. и сооавт. Восста-
новление удержания мочи после радикальной простатэктомии 
с применением тренировки мышц таза // Медицинский вест-
ник Башкортостана. Том 10, № 3, 2015. С. 114-117.

8.	 Демидко Ю. Л., Л. М. Рапопорт, М. Е. Чалый и сооавт. Трени-
ровка мышц тазового дна в лечении недержания мочи после 
радикальной простатэктомии // Онкоурология. 2010. № 1. С. 
45-49.

9.	 Золотухина Е. И., Улащик В. С. Основы импульсной магнитоте-
рапии: Справочное пособие. Витебск, 2014. 143 с.

10.	 Кызласов П. С., Сокольщик М. М., Байкова Н. В., Самойлов А. С. 
и соавт. Недержание мочи после радикальной простатэктомии 
(обзор литературы) // Экспериментальная и клиническая уро-
логия. 2015. № 3. С. 38-41.

11.	 Лебединец А. А., Школьник М. И. Патофизиологическое обо-
снование эффективности консервативной немедикаментозной 
терапии недержания мочи после радикальной простатэкто-
мии // Вопросы онкологии. 2013. Т. 59. № 4. С. 435-443.

12.	 Орлов А. Е., Яшков А. В., Сивохина Т. А. и  сооавт. Коррекция 
недержания мочи как осложнения радикального лечения 
рака предстательной железы // Известия Самарского научного 
центра Российской академии наук. 2015. том 17. № 2 (3), С. 618-
621.

13.	 Под ред. А. Д. Каприна, В. В. Старинского, А. О. Шахзадо-
вой. Состояние онкологической помощи населению России 
в  2021  году. – М.: МНИОИ им.  П. А. Герцена  – филиал ФГБУ 
«НМИЦ радиологии» Минздрава России, 2022. – илл. – 239 с.

14.	 Пушкарь Д. Ю. Радикальная простатэктомия. недержание мочи 
[электронный ресурс] // Uroweb: URL: http://uroweb.ru/catalog/
med_lib/radical_ prostatectomy /book.php?page = 011_003_003.

15.	 Пушкарь Д. Ю., Куликов А. Г., Касян Г. Р., Куприянов Ю. А. 
и соавт. Экстракорпоральная магнитная стимуляция нервно-
мышечного аппарата тазового дна в урологической практике. 
Физиотерапия, бальнеология и реабилитация. 2019. 18 (4):264-
276. DOI: https://doi.org/10.17816/1681-3456-2019-18-4-264-
276.

16.	 Сатыбалдыев Ш. Р., Сатыбалдыева Э. Ш., Евдокимов В. В. Ме-
дицинская реабилитация больных с  недержанием мочи. 
Андрология и генитальная хирургия 2018.19 (3):48-52.

17.	 Alivizatos G., Skolarikos A. Incontinence and erectile dys-function 
following radical prostatectomy: a review // Scient. World J. 2005. 
Vol. 5. P. 747-758.

18.	 Anderson C. A., Omar M. I., Campbell S. E., Hunter K. F. et. 
al. Conservative management for postprostatectomy urinary 
incontinence. Cochrane Database Syst Rev. 2015. 1: CD001843.

19.	 Bales G. T., Gerber G. S., Minor T. X. et al. Effect of preoperative 
biofeedback/pelvic floor training on continence in men undergoing 
radical prostatectomy. Urology 2000.56: 627-30.

20.	 Cancer in Australia 2019, Australian Institute of Health and Welfare 
(2019), 10.25816/5ebcc7a7fa7e9.

21.	 Chang P., Wu C., Huang S., Chen Y. et. al. Extracorporeal magnetic 
innervation increases functional bladder capacity and quality of life 
in patients with urinary incontinence after robotic-assisted radical 
prostatectomy. ICS Abstract. 2015.

22.	 Chao R., Mayo M. Incontinence after radical prostatec-tomy: 
detrusor or sphincter causes // J. Urol. 1995. Vol. 154. P. 16-8.

23.	 Cheaito K. A., Bahmad H. F., Hadadeh O., Saleh E. et al. EMT markers 
in locally-advanced prostate cancer: predicting recurrence? Front 
Oncol 2019.11 (9):131. https://doi.org/10.3389/fonc.2019.00131.

24.	 Chughtai B., Lee R., Sandhu J., Te A. et. al. Conservative treatment 
for postprostatectomy incontinence. Rev Urol. 2013.15:61.

25.	 Coyne K. S., Sexton C. C., Irwin D. E., Kopp Z. S. et al. Milsom The 
impact of overactive bladder, incontinence and other lower urinary 
tract symptoms on quality of life, work productivity, sexuality and 
emotional well-being in men and women: results from the EPIC 
study BJU Int, 101 (2008), pp. 1388-1395.

26.	 Duffy M. J. Biomarkers for prostate cancer: prostate-specific 
antigen and beyond. Clin Chem Lab Med 2020. 58 (3):326-39. 
https://doi.org/10.1515/cclm-2019-0693.

27.	 Dumoulin C., Hay-Smith J. Pelvic floor muscle training versus no 
treatment, or inactive control treatments, for urinary incontinence 
in women. Cochrane Database Syst Rev. 2010. (1): CD005654.

28.	 Feng D., Liu S., Li D., Han P. et. al. Analysis of conventional versus 
advanced pelvic floor muscle training in the management of urinary 



206 Медицинская наука и образование Урала. 2023. Т. 24, № 2

	   Обзоры  	

incontinence after radical prostatectomy: A systematic review and 
meta-analysis of randomized controlled trials. Transl Androl Urol, 
9 (2020). pp. 2031-2045.

29.	 Ficarra V., Novara G., Rosen R. C., Artibani W. et. al. Systematic 
review and meta-analysis of studies reporting urinary continence 
recovery after robot-assisted radical prostatectomy. // Eur. Urol. 
2012. Vol. 62. № 3. P. 405-417.

30.	 Ficazzola M., Nitti V. The etiology of post-radical prosta-tectomy 
incontinence and correlation of symptoms with urodynamic 
findings //J. Urol. 1998. Vol. 160. P. 1317-20.

31.	 Filocamo M. T., Akhil K. Das, Kucherov V., Lydia Glick et. al. Male 
urinary incontinence after prostate disease treatment. Can J Urol. 
2020. Aug;27 (S3):36-43.

32.	 Filocamo M. T., Li Marzi V, Del Popolo G. Effectiveness of early pelvic 
floor rehabilitation treatment for postprostatectomy incontinence. 
‒ 2005, 48:734-8.

33.	 Floratos D., Sonke G., Rapidou C. Biofeedback vs verbal feedback as 
learning tools for pelvic muscle exercises in the early management 
of urinary incontinence after radical prostatectomy // Br. J. Urol. 
Int. 2002. Vol. 89. P. 714-719.

34.	 Frawley H. C., Dean S. G., Slade S. C., Hay-Smith E.J.C. Is pelvic-floor 
muscle training a physical therapy or a behavioral therapy? a call to 
name and report the physical, cognitive, and behavioral elements. 
Phys Ther, 97 (2017), pp. 425-437.

35.	 Freerk T. Baumann, Nadine Reimer, Theresa Gockeln. Supervised 
pelvic floor muscle exercise is more effective than unsupervised 
pelvic floor muscle exercise at improving urinary incontinence 
in prostate cancer patients following radical prostatectomy  – a 
systematic review and meta-analysis // Disabil Rehabil. 2022. 
Sep;44 (19):5374-5385. doi: 10.1080/09638288.2021.1937717.

36.	 Fultz N. H., Jenkins K. R., Ostbye T., Taylor D. H. Jr. et.al.. The impact 
of own and spouse’s urinary incontinence on depressive symptoms 
Soc Sci Med, 60 (2005), pp. 2537-2548.

37.	 Gomes C. S., Pedriali F. R., Urbano M. R., Moreira E. H. et.al. The 
effects of Pilates method on pelvic floor muscle strength in patients 
with post-prostatectomy urinary incontinence: a randomized 
clinical trial. Neurourol Urodyn. 2018. 37:346-353.

38.	 Gretchen M. Irwin. Urinary Incontinence. Prim Care. 2019. Jun;46 
(2):233-242. doi:10.1016/j.pop.2019.02.004. Epub 2019 Apr 5.

39.	 Griffiths D., Hofner K., van Mastrigt R., et al. ICS Report on the 
Standardisation of Terminology of Lower Urinary Tract Function: 
Pressure-Flow Studies of Voiding, Urethral Resistance and Urethral 
Obstruction. // Neurourol. Urodyn. 1997. V. 16. N 1. P. 1-18.

40.	 Groutz A., Blaivas J. G., Chaikin D. C. The pathophysiology of 
post-radical prostatectomy incontinence: a clinical and video 
urodynamic study. // J. Urol. 2000. V. 163. N 6. P. 1767-1770.

41.	 Groutz A., Gordon D., Shimonov M.., Amir H. Do women with pelvic 
floor disorders prefer to be treated by female urogynecologists? 
Health Care Women Int. 2020. May;41 (5):543-552. doi: 
10.1080/07399332.2019.1623798. Epub 2019 Jun 26.

42.	 Hammerer P., Huland H. Urodynamic evaluation of changes in 
urinary control after radical retropubic prostatectomy. J Urol 
1997.157:233-6.

43.	 Heesakkers J., Farag F., Bauer R. M., Sandhu J. et. al. Pathophysiology 
and contributing factors in postprostatectomy incontinence: 
a review. Eur Urol. 2017 Jun;71 (6):936-944. doi: 10.1016/j.
eururo.2016.09.031. Epub 2016 Oct 6.

44.	 Herbert R. D. Cohort studies of aetiology and prognosis: they’re 
different. J Physiother, 60 (2014), pp. 241-244.

45.	 Hwang J. J., Kim B. Y., Uchio E. M. Improving urinary continence 
after radical prostatectomy: review of surgical modifications. // 
Korean J. Urol. 2009. V. 50. N 3. P. 935-941.

46.	 ICI-ICS Abrams P., Cardozo L., Wagg A., Wein A. (Eds.), Incontinence 
(6th Edition), 978-0956960733, International Continence Society, 

Bristol, UK (2017).
47.	 Imamura M., Abrams P., Bain C. et al. Systematic review and 

economic modelling of the effectiveness and cost-effectiveness 
of non-surgical treatments for women with stress urinary 
incontinence. Health Technol Assess. 2010. 14:1-188, iii–iv. 

48.	 Irmina Nahon. Physiotherapy management of incontinence 
in men. J Physiother. 2021. Apr. 67 (2):87-94. doi: 10.1016/j.
jphys.2021.02.010. Epub 2021 Mar 19.

49.	 Jezernik S., Craggs M., Grill W. M., Creasey G. et. al. Electrical 
stimulation for the treatment of bladder dysfunction: current status 
and future possibilities. Neurol Res. 2002. 24:413-430.

50.	 Joanne E. Milios, Timothy R. Ackland, Daniel J. Green. Pelvic floor 
muscle training in radical prostatectomy: a randomized controlled 
trial of the impacts on pelvic floor muscle function and urinary 
incontinence. BMC Urol. 2019; 19: 116. Published online 2019. 
Nov 15. doi: 10.1186/s12894-019-0546-5.

51.	 Kannan P,. Winser S. J., Fung B., Cheing G. Effectiveness of Pelvic 
Floor Muscle Training Alone and in Combination With Biofeedback, 
Electrical Stimulation, or Both Compared to Control for Urinary 
Incontinence in Men Following Prostatectomy: Systematic 
Review and Meta-Analysis. Physical Therapy, Volume 98, Issue 
11, November 2018, Pages 932-945, https://doi.org/10.1093/ptj/
pzy101.

52.	 King A. J.L., Evans M., Moore T. H.M., Paterson C. et al. Prostate 
cancer and supportive care: a systematic review and qualitative 
synthesis of men’s experiences and unmet needs. Eur J Cancer 
Care, 24 (2015), pp. 618-634.

53.	 Laakso E-L., Young C. Electrophysical agents (EPAs) for symptom 
control in cancer care–what is the evidence? Phys Ther Res. 
2010.15:334-343.

54.	 Lepor H., Kaci L. The impact of open radical prostatectomy on 
continence and lower urinary tract symptoms: a prospective 
assessment using validated self-administered outcome 
instruments // J. Urol. 2004. V. 171. N 3. P. 1216-1219.

55.	 Lepor H., Kaci L., Xue X. Continence following radical ret-ropubic 
prostatectomy using self-reporting instruments // J. Urol. 2004. 
Vol. 171. P. 1212-5.

56.	 MacDonald R., Fink H. A., Huckabay C. Pelvic floor muscle training 
to improve urinary incontinence after radical prostatectomy: a 
systematic review of effectiveness. BJU Int 2007.100:76-81.

57.	 MacKenzie K.R., Davis J., Harding C., Aning J. J. Patient-reported 
outcomes and urodynamic findings in men with persistent 
lower urinary tract symptoms following robot-assisted radical 
prostatectomy. Neurourol Urodyn, 38 (2019), pp. 1353-1362.

58.	 Manassero F., Traversi C., Ales V. Contribution of early intensive 
prolonged pelvic floor exercises on urinary continence recovery 
after bladder neck-sparing radical prostatectomy: results of a 
prospective controlled ran-domized trial // neur. Urodyn. 2007. 
Vol. 26. P. 985-989.

59.	 Masters J., Rice M. Improvement in urinary symptoms after radical 
prostatectomy: a prospective evaluation of flow rates and symptom 
scores // Br. J. Urol. Int. 2003. Vol. 91. P. 795-797.

60.	 Medina-Polo J., Arrébola-Pajares A., de la Rosa-Kehrmann S. et al. 
Correlation between symptoms and urodynamic results in patients 
with urinary incontinence after radical prostatectomy. Arch Esp 
Urol. 2018;71 (6):523-530. Doi: 10.1097/ MD.0000000000003475.

61.	 Mehnert A., Lehmann C., Graffen M., Huland H., Kock U. Depression, 
anxiety, post-traumatic stress disorder and health related quality of 
life and its association with social support in ambulatory prostate 
cancer patients. European J Cancer Care. 2010. 19 (6):736-745. 
doi: 10.1111/j.1365-2354.2009.01117.x.

62.	 Mei-Li-Yang Wu, Cheng-Shuang Wang, Qi Xiao, Chao-Hua Peng. et. 
al. The therapeutic effect of pelvic floor muscle exercise on urinary 
incontinence after radical prostatectomy: a meta-analysis // Asian 



207Медицинская наука и образование Урала. 2023. Т. 24, № 2

	   Обзоры  	

J Androl. 2019 Mar-Apr; 21 (2): 170-176. Published online 2018. 
Nov 2. doi: 10.4103/aja.aja_89_18.

63.	 Mohamad Al-Ali Badereddin, Ponholzer Anton, Augustin Herbert, 
Madersbacher Stephan et. al. The Long-Term Effect of Radical 
Prostatectomy on Erectile Function, Urinary Continence, and Lower 
Urinary Tract Symptoms: A Comparison to Age-Matched Healthy 
Controls. BioMed Research International. 2017. 2017:1-5. doi: 
10.1155/2017/9615080.

64.	 Mohammad S Rahnama’i, Tom Marcelissen, Bogdan Geavlete 
Manuela Tutolo et. al. Current Management of Post-radical 
Prostatectomy Urinary Incontinence. Front Surg. 2021. Apr 
9;8:647656. doi: 10.3389/fsurg.2021.647656. eCollection 2021.

65.	 Mohler J. L., Armstrong A. J., Bahnson R.R, D’Amico A.V. et al. 
Prostate cancer, Version 1.2016. J Natl Compr Canc Netw 2016.14 
(1):19-30.

66.	 Mottet N., Bellmunt J., Bolla M., Briers E. et al. EAU-ESTRO-SIOG 
guidelines on prostate cancer. Part 1: Screening, diagnosis, and local 
treatment with curative intent. Eur Urol 2017. 71 (4):618-629. doi: 
10.1016/j.eururo.2016.08.003.

67.	 Nahon I., Dorey G., Waddington G., Adams R. Systematic review 
of the treatment of post-prostatectomy incontinence. ‒ 2006. 
26:461-75, 82.

68.	 Nandipati K. C., Raina R., Agarwal A., Zippe C. D. Nervesparing 
surgery significantly affects long-term continence after radical 
prostatectomy. // Urology. 2007. V. 70. N 6. P. 1127-1130.

69.	 Pedriali F. R., Gomes C. S., Soares L. Is Pilates as effective as 
conventional pelvic floor muscle exercises in the conservative 
treatment of post-prostatectomy urinary incontinence? A 
randomised controlled trial. Neurourol Urodyn. 2016.35:615-621.

70.	 Porena M., Mearini E., Mearini L. Voiding dysfunction after radical 
retropubic prostatectomy: more than external urethral sphincter 
deficiency. Eur Urol 2007. 52:38-45.

71.	 Resnick M. J., Koyama T., Fan K-H, Albertsen P. C. et al. Long-term 
functional outcomes after treatment for localized prostate cancer. 
N Engl J Med 2013. 368 (5):436-45. doi: 10.1056/NEJMoa1209978.

72.	 Santa Mina D., Au D., Alibhai S. M.H., Jamnicky L. et al. A pilot 
randomized trial of conventional versus advanced pelvic floor 
exercises to treat urinary incontinence after radical prostatectomy: 
a study protocol. BMC Urol, 15 (2015), p. 94.

73.	 Smither A., Guralnick M. Quantifying the natural his-tory of 
postradical prostatectomy incontinence using ob-jective pad test 
data. // BMC Urol. 2007. Vol. 7. P. 2.

74.	 Stamey T. A., Caldwell M., McNeal J.E., Nolley R. et. al. The prostate 
specific antigen era in the United States is over for prostate cancer: 
what happened in the last 20 years? J Urol 2004.172 (4 Pt 1):1297-
1301

75.	 Suzanne H., Diane S., Christopher M. Conservative management 
of pelvic organ prolapse in women / the Cochrane Library. 2008.

76.	 Taitt H. E. Global trends and prostate cancer: a review of incidence, 
detection, and mortality as infuenced by race, ethnicity, and 
geographic location. Am J Mens Health 2018.12 (6):1807-2https://
doi.org/10.1177/1557988318798279.

77.	 The Associacion for Applied Psychphysiology and Biofeedback, Inc. 
2013 URL: http://www.aapb.org/i4a/pages/index.cfm?pageid = 1

78.	 Van Kampen M. Effect of pelvic-floor reeducation on duration and 
degree of incontinence after radical prostatectomy: a randomised 
controlled trial. Lancet. 2000. 355, 98-102.

79.	 Wang W., Huang Q. M., Liu F. P., Mao Q. Q. Effectiveness of 
preoperative pelvic floor muscle training for urinary incontinence 
after radical prostatectomy: a meta-analysis. BMC Urol. 2014.14:99. 
doi: 10.1186/1471-2490-14-99.

80.	 Weber B. A., Roberts B. L., Mills T. L. Physical and emotional 
predictors of depression after radical prostatectomy. Amer J Mens 
Health. 2008. 2 (2):165-171. doi: 10.1177/1557988307312222.

81.	 Wei J. T., Montie J. E. Comparison of patients and physicians rating 
of urinary incontinence following radical prostatectomy. Semin Urol 
Oncol 2000.18:76-80.

82.	 Wille S., Sobottka A. Pelvic floor exercises, electrical stimulation 
and biofeedback after radical prostatectomy: results of a 
prospective randomized trial // J. Urol. 2003. Vol. 170. P. 490.

83.	 Yafi F. A., Powers M. K., Zurawin J., Hellstrom W. J.G. Contemporary 
review of artificial urinary sphincters for male stress urinary 
incontinence. Sex Med Rev 2016;4 (2):157-66. DOI: 10.1016/j.
sxmr.2015.11.004.

84.	 Yamanishi T., Mizuno T., Watanabe M., Honda M. et.al. Randomized, 
placebo controlled study of electrical stimulation with pelvic floor 
muscle training for severe urinary incontinence after radical 
prostatectomy. J Urol. 2010.184:2007-2012.

85.	 Yokoyama T., Inoue M., Fujita O., et al. // Urol. Int. 2005. Vol.74, 
N3. P.224-228.

Сведения об авторах и дополнительная информация�
Коровкина Анастасия Андреевна, студентка 6 курса лечебного 
факультета ФГБОУ высшего образования «Ярославский государ-
ственный медицинский университет» Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации, anastasiya.korovkina.99@mail.
ru. ORCID: 0009-0005-6614-7376.
Ухарский Андрей Вячеславович, кандидат медицинских наук, 
заместитель главного врача по стратегическому развитию ГБУЗ 
Ярославской области «Ярославская областная клиническая 
онкологическая больница»,  г. Ярославль, 8229990@gmail.com,  
ORCID: 0000-0001-5777-2261.
Нестеров Павел Владимирович, кандидат медицинских наук, 
главный врач ГБУЗ Ярославской области «Ярославская област-
ная клиническая онкологическая больница»,  г. Ярославль, 
drnester@mail.ru, ORCID ID: 0000-0002-7405-0305.
Белоногов Сергей Борисович, врач онколог, заместитель глав-
ного врача по медицинской части ГБУЗ Ярославской области 
«Ярославская областная клиническая онкологическая больни-
ца»,  г. Ярославль, sergey.belonogov@mail.ru.
Лось Марина Сергеевна, кандидат медицинских наук, заме-
ститель директора по  лечебной работе ООО МЦ «Гусарское 
здоровье», Ярославль, 922099@mail.ru.
Шкребко Александр Николаевич, доктор медицинских наук, 
профессор, заведующий кафедрой медицинской реаби-
литации и  спортивной медицины ФГБОУ ВО «Ярославский 
государственный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, г. Ярославль, ORCID 
ID: 0000-0002-0234-0768, anshkrebko@mail.ru.
Вклад авторов: Коровкина А. А. – разработка дизайна иссле-
дования, обзор публикаций по теме статьи, написание текста 
рукописи; 30%; Ухарский А. В. – координация и разработка ди-
зайна исследования, обзор публикаций по теме статьи, анализ 
полученных данных, написание текста рукописи; 20%; Несте-
ров П. В. – обзор публикаций по теме статьи, анализ полученных 
данных, написание текста рукописи; 20%; Белоногов С. Б. – об-
зор публикаций по  теме статьи, анализ полученных данных; 
10%; Лось М. С. – обзор публикаций по  теме статьи, анализ 
полученных данных; 10%; Шкребко А. Н. – обзор публикаций 
по теме статьи, анализ полученных данных; 10%.
Конфликт интересов. Все авторы сообщают об отсутствии кон-
фликта интересов.
Информация о финансировании. Финансовая поддержка ис-
следования не осуществлялась.



208 Медицинская наука и образование Урала. 2023. Т. 24, № 2

	   Обзоры  	

Медицинская наука и образование Урала. 2023. Т. 24, № 2. С. 208-212
Medical science and education of Ural. 2023. Vol. 24, no. 2. P. 208-212
Обзорная статья / Review article
УДК 616.12-008.46
doi: 10.36361/18148999_2023_24_2_208

НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С РАЗЛИЧНЫМИ ВАРИАНТАМИ 
РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ СЕРДЦА

Кривощекова Татьяна Александровна, Рейхерт Людмила Ивановна, Кичерова Оксана Альбертовна

	 Тюменский государственный медицинский университет, Тюмень, Россия
 
 	pan1912@mail.ru

Аннотация. Выделяют физиологическое и патологическое ремоделирование сердца. Физиологическое ремо-
делирование представляет собой систематизированный процесс положительных адаптаций сердечной 
мышцы в ответ на физические нагрузки, рост или беременность. Патологическое ремоделирование явля-
ется результатом структурных и функциональных изменений сердечной мышцы в ответ на внутреннее 
или внешнее повреждение сердечно-сосудистой системы либо воздействия патогенных факторов риска 
и  чаще всего является предшественником хронической сердечной недостаточности. Авторами пред-
ставлен обзор литературы, посвященный корреляции между ремоделированием сердца и возникновением 
неврологических нарушений. Наибольшее количество исследований посвящено изучению взаимосвязи с та-
кими последствиями ремоделирования, как сердечная недостаточность. Неврологическими последствиями 
ремоделирования могут стать нарушения мозгового кровообращения, нейродегенеративные заболевания, 
а основными неврологическими проявлениями – нарушения когнитивных функций, нарушения сна и т. п.
Ключевые слова: ремоделирование сердца, сердечная недостаточность, когнитивные нарушения, на-
рушения сна

Введение. Ремоделирование сердца можно раз-
делить на два основных вида: физиологическое и пато-
логическое. Физиологическое ремоделирование может 
возникать в организме в ответ на физические нагрузки, 
рост или беременность. Характеризуется оно системати-
зированным и точно организованным процессом поло-
жительных адаптаций сердечной мышцы. Напротив, 
патологическое ремоделирование является результатом 
структурных и функциональных изменений сердечной 
мышцы, которые могут быть ассоциированы с  гипер-
трофией, гиперплазией, а также с фиброзом миокарда, 
заменой в нем типа коллагена. Такое изменение вызы-
вается в ответ на внешнее или внутреннее повреждение 
сердечно-сосудистой системы (воспаление, ишемия, 
ишемия-реперфузия, биомеханический стресс), либо 
воздействие патогенных факторов риска (избыточная 
нейрогуморальная регуляция) и  чаще всего является 
предшественником хронической сердечной недо-
статочности. При патологическом ремоделировании 
также снижается плотность капилляров и увеличивается 
капиллярно-мышечное пространство. Тесно связано 
патологическое ремоделирование и с клеточной дис-
функцией: нарушением взаимодействия между карди-
омиоцитами и  некардиомиоцитами, окислительным 
стрессом, стрессом эндоплазматического ретикулума, 
нарушением сигнальных путей и метаболизма клеток. 
Последствиями таких изменений является дилатация 
и изменение геометрии полостей сердца и, как след-
ствие, снижение его сократительной функции, приво-
дящее к сердечной недостаточности [33].

В результате подобных структурных изменений 
в  сердце изменяется и  нагрузка на  другие системы 
организма. Целью данного обзора является анализ 
литературы на предмет взаимосвязи неврологических 
расстройств с различными вариантами ремоделирова-
ния сердца.

Ремоделирование сердца: виды, механизм 
и последствия. Впервые структурное ремоделирование 
клеток миокарда было выявлено Oparil в  1985  году. 
Данным ученым было определено, что в ответ на увели-
чение рабочей нагрузки сердца, а также на воздействие 
нейрогуморальных факторов во  взрослом организме 
развивается гипертрофия сердечной мышцы, характе-
ризующаяся увеличением размеров миоцитов и гипер-
плазией немышечных компонентов миокарда [21]. 
Причинами указанных структурных изменений может 
быть ряд факторов: увеличение общего содержания 
РНК и белка [16], изменение соотношения клеточных 
органелл, изменением ультраструктуры некоторых 
органелл, например увеличение количества незрелых 
митохондрий в клетке и увеличение их относительной 
массы, а  также соотношение объемов митохондрий 
и  клетки, а  также увеличение площади складчатости 
поперечных сегментов интеркаляционных дисков [21].

Что касается самого термина «ремоделирование», 
то он появился в 1990-х годах применительно к желудоч-
кам, и означал комплекс структурных изменений в архи-
тектуре желудочков сердца после острого инфаркта мио-
карда, которые затрагивают как инфарцированные, так 
и неинфарцированные зоны. Расширение желудочков 
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после инфаркта миокарда является компенсаторным 
механизмом адаптации, который приводит к дисфунк-
ции сердечной мышцы, а также вызывает увеличение 
диастолического и  систолического напряжения и  как 
результат – дальнейшее увеличение желудочков [23].

Впоследствии было определено, что у  людей, как 
здоровых, так и подверженных риску сердечно-сосуди-
стых заболеваний, которые занимаются комплексными 
программами физических упражнений, развивается 
феномен, называемый «сердцем спортсмена», заклю-
чающийся в увеличении массы сердца, возникновении 
новых кровеносных сосудов и  снижении содержания 
коллагена в сердечной мышце [12].

На современном этапе любое изменение структуры 
и функций сердца понимается как ремоделирование, 
и подразделяется на два основных вида: физиологиче-
ское и патологическое.

Физиологическое ремоделирование сердца. 
Физиологическое ремоделирование сердца подразуме-
вает под собой его структурные изменения, возникаю-
щие как реакция на физические нагрузки, беременность 
или рост организма. Связаны такие изменения со стрем-
лением организма к поддержанию нормального функ-
ционирования сердца. В результате физиологического 
ремоделирования снижается напряжение сердечной 
стенки, улучшается васкуляризация и повышается насо-
сная производительность сердца [7].

В физиологическом ремоделировании сердца 
участвуют сигнальные пути, которые включают в себя 
гормон роста, инсулиноподобный фактор роста 1, 
фактор роста эндотелия сосудов и гормон щитовидной 
железы трийодтиронин. Данные факторы ответственны 
за  контроль сократимости миоцитов, ремоделирова-
ние саркомеров, выживание клеток, метаболические 
и митохондриальные адаптации и тому подобное [28].

Если говорить о физиологическом ремоделировании 
при физической нагрузке, то важно отметить способ-
ность физических нагрузок приводить как к физиоло-
гическому, так и к патологическому ремоделированию. 
При умеренной физической нагрузке развивается физи-
ологическое ремоделирование, связанное с нормаль-

ной или улучшенной работой сердца. Оно заключается 
в гипертрофии и обновлении миоцитов. При этом чрез-
мерные или слишком интенсивные физические нагрузки 
способны вызывать патологическое ремоделирование. 
Так, в исследовании, проводимом в течение 30 лет, было 
установлено, что лыжники, активно тренирующиеся 
в течение длительного времени, склонны к развитию 
фибрилляции предсердий [14].

Таким образом, умеренные тренировки приводят 
к улучшению работы сердечной мышцы, снижая систо-
лическое и диастолическое давление, увеличивая массу 
сердечной мышцы, улучшают сосудистую функцию; 
напротив, чрезмерные физические нагрузки приводят 
к начальным этапам патологического ремоделирования 
сердца, запуская его сигнальные пути, и в итоге стано-
вятся дезадаптивными [11].

Патологическое ремоделирование сердца. 
Патологическое ремоделирование в большинстве слу-
чаев возникает в результате серьезных метаболических 
или физических повреждений сердца для восстанов-
ления его функции, уменьшения напряжения стенок 
желудочка и  сохранения насосной функции сердца, 
но в итоге приводит к дезадаптивным последствиям, 
нарушению работы сердца и  зачастую к  сердечной 
недостаточности [29].

При заболеваниях сердечно-сосудистой системы, 
связанных с перегрузкой давлением, в сердце разви-
вается концентрическая гипертрофия. Кардиомиоциты 
начинают увеличиваться в  толщину больше, чем 
в  длину, что приводит к  параллельной сборке сарко-
меров, в результате уменьшается напряжение стенки 
желудочков и увеличивается толщина свободной стенки 
и перегородки [15]. При заболеваниях же с перегрузкой 
объемом, в ответ на уменьшение количества кардио-
миоцитов и их перестройку возникает эксцентрическая 
гипертрофия, заключающаяся в  удлинении кардио-
миоцитов, что вызывает последовательное соедине-
ние саркомеров для увеличения объема желудочка 
и последующей дилатации [27]. И хотя первоначально 
данные реакции возникают как адаптационный про-
цесс для снижения нагрузки на  сердечно-сосудистую 
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систему, в итоге они приводят к комплексу процессов, 
включающих в  себя изменение транскрипции генов, 
синтеза и функции белков, метаболизма и уровня жиз-
неспособности кардиомиоцитов, а  в  итоге к  фиброзу 
и ангиогенезу.

Вызываемые ремоделированием сердца невро-
логические нарушения. Ремоделирование сердца 
вызывает дезадаптивные последствия, снижение рабо-
тоспособности сердечной мышцы. Это приводит к тому, 
что остальные системы организма начинают получать 
меньше кислорода и  других веществ, ухудшается ток 
крови, возрастает давление и  так далее. С  работой 
сердечно-сосудистой системы тесто связаны функции 
нервной системы, таким образом, из-за патологического 
ремоделирования сердца в организме может возникать 
ряд неврологических нарушений [3, 5, 31].

Нейродегенеративные нарушения. Сердечная недо-
статочность, возникающая в результате патологического 
ремоделирования сердца, является серьезной про-
блемой общественного здравоохранения. Она связана 
со  снижением когнитивных функций, которые пред-
ставляют собой основную неврологическую патологию, 
снижающую способность к обучению и памяти [24, 29].

За последнее время появляется очень много дока-
зательств связи когнитивных нарушений и  снижения 
сердечной функции, и  в  данной ситуации сердечная 
недостаточность рассматривается как одна из основных 
причин. Для этого явления введен термин: «кардиоген-
ная деменция». Результаты ряда исследований показы-
вают, что у пациентов с сердечной недостаточностью 
происходят когнитивные изменения, приводящие 
к  ухудшению памяти, снижению обучаемости и  тому 
подобное [32].

Молекулярные механизмы взаимосвязи сердечной 
недостаточности и нейродегенеративных заболеваний 
до конца не изучены, но выявлено несколько отдель-
ных механизмов. Так, например, было показано, что 
при патологии сердца в  экзосомах высвобождается 
микроРНК-1 и переносится в мозг, где она снижает регу-
ляцию SNAP-25. Результатом этих изменений является 
снижение секреции синаптических везикул и нарушение 
синаптической пластичности [10].

Изменения структуры нейронов, утрата синапсов, 
дисфункция нейронных сетей – нормальные процессы 
старения. Однако ряд заболеваний может ускорять эти 
процессы. Ранее считалось, что возникновение когни-
тивных расстройств у пациентов с сердечной недоста-
точностью является случайным процессом, так как шанс 
на  возникновение обоих заболеваний увеличивается 
с  возрастом. Однако недавние исследования пока-
зали, что риск возникновения когнитивных нарушений 
у пациентов с сердечной недостаточностью почти в два 
раза выше, чем у пациентов со здоровой сердечно-сосу-
дистой системой. Также, примерно у  50% пациентов 
с сердечной недостаточностью исследователями было 
выявлено глобальное истончение коры головного мозга 
и атрофия гиппокампа, влияющие на уровень памяти 
и когнитивные процессы [30].

При эксцентрическом ремоделировании сердца 
может возникать тяжелая форма сердечной недоста-
точности, так как снижается скорость и объем выброса 
крови в кровяное русло. А это может привести к серьез-
ным нарушениям в работе мозга. Так, в исследовании 
Клайне и др. было показано, что около 60% пациентов 
с тяжелой формой сердечной недостаточности не могли 
вспомнить дозы или названия лекарств, прописанных 
им для лечения их болезни [8].

Ишемический инсульт. Ишемический инсульт  – 
серьезное заболевание, приводящие к  утрате части 
нейронов головного мозга, и, как следствие, к потере 
памяти и  различных моторных и  речевых функций. 
Одной из  основных причин ишемического инсульта 
(до 40% всех случаев) является кардиогенная эмболия. 
Развивается же она до 50% случаев из-за постинфаркт-
ного ремоделирования стенки левого желудочка, как 
концентрического, так и  эксцентрического, а  также 
из-за неклапанной фибрилляции предсердий. При этом 
неклапанная фибрилляция предсердий также связана 
с ремоделированием сердца в результате коронарной 
болезни или артериальной гипертензии. Развивается 
она из-за гипертрофии левого желудочка или диасто-
лической дисфункции, в результате которых возникает 
перегрузка левого предсердия, что может привести 
в будущем к нарушению ритма сердца и фибрилляции 
предсердий [13].

Также одним из  механизмов формирования 
инсульта при постинфарктном ремоделировании явля-
ется образование тромбов в  левом желудочке при 
недостаточном выбросе, что вызывает последующую 
эмболизацию в мозге [17].

Кроме того, до  20% инсультов у  пациентов с  сер-
дечной недостаточностью могут возникать, когда 
транзиторная ишемия миокарда или аритмии вызы-
вают внезапное снижение сердечного выброса, что 
приводит к  переломному инфаркту церебральных 
областей с ненадежным кровоснабжением или крупных 
артериальных территорий, уже скомпрометированных 
совпадающим артериальным стенозом [19].

Последствия инсультов более значительны у паци-
ентов с  сердечной недостаточностью в  анамнезе. 
Исследования изображений показывают, что пациенты 
с  нарушенной систолической функцией левого желу-
дочка страдают от более крупных инфарктов, а также 
от  более симптоматичных переломных инфарктов, 
чем контрольные группы с сохраненной систолической 
функцией левого желудочка [25]. Сердечная недостаточ-
ность также была идентифицирована как фактор риска 
развития постинсультной деменции [20].

Гипертоническая энцефалопатия. Гипертоническая 
энцефалопатия является одним из  возможных цере-
броваскулярных заболеваний, связанных с  ремоде-
лированием сердца. У  пациентов с  гипертонической 
энцефалопатией на  различных стадиях были обнару-
жены структурные изменения миокарда. Это позволяет 
заключить, что гипертоническое ремоделирование 
носит системный характер, и  вовлекает в  себя как 
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миокард, так и церебральное сосудистое русло. Стоит 
отметить, что наиболее часто среди пациентов встреча-
лась концентрическая гипертрофия левого желудочка, 
нежели эксцентрическая. Характерно, что чем тяжелее 
проявлялась диастолическая дисфункция, тем выше 
была стадия гипертонической энцефалопатии [2].

Кроме этого, наличие хронической сердечной недо-
статочности, связанной с  гипертрофией миокарда, 
ассоциировалось с более выраженной неврологической 
симптоматикой (гипертоническая энцефалопатия II и III 
стадий). Характерно, что от  тяжести сердечной недо-
статочности зависела не только стадия гипертонической 
энцефалопатии, но и выраженность неврологической 
симптоматики, которая коррелировала с  объемом 
поражения головного мозга.

Причина данного явления в том, что процессы ремо-
делирования сердца и сосудов головного мозга имеют 
в своей основе одни и те же патофизиологические меха-
низмы. Увеличение степени сердечной недостаточности 
сопряжено с  усугублением симптомов диффузного 
поражения вещества головного мозга в виде экстрапи-
рамидного и псевдобульбарного синдромов [1].

Нарушения сна. Из-за сердечной недостаточности, 
возникающей в  результате гипертрофии и  развиваю-
щейся дисфункции желудочка при его ремоделирова-
нии, у больных развиваются нарушения сна, связанные 
с  коротким временем сна и  его низким качеством. 
Зачастую, пациенты могут жаловаться на фрагментиро-
вание сна, отсутствие его восстановительной функции, 
трудности с засыпанием или слишком раннее пробуж-
дение [22].

Показано более высокое распространение хрониче-
ской бессонницы у больных сердечной недостаточно-
стью, по сравнению с общей популяцией (на 15%). Это 
может быть связано как с психофизиологической бес-
сонницей, так и вторичной, причиной которой является 
собственно сердечная недостаточность или препараты, 
назначаемые для ее лечения [18]. Также среди больных 
сердечной недостаточностью частым явлением является 
нарушение дыхания во сне. У пациентов с нарушениями 
работы сердца может встречаться как обструктивное, 
так и  центральное апноэ сна, а  также смешанный 
вариант. Все это ухудшает качество сна, что в результате 
также может привести к  когнитивным нарушениям, 
таким как ухудшение внимания, памяти и т. п. [4, Ф9].

Обструктивное апноэ сна формируется в результате 
спадания дыхательных путей, а центральное апноэ сна 
возникает из-за колебаний центрального дыхания. При 
обструктивном апноэ дыхание наблюдается, и усили-
ваются грудные и брюшные движения, направленные 
на  формирование воздушного потока. При централь-
ном  же апноэ дыхательные движения перестают 
наблюдаться [26]. Данные виды апноэ могут встречаться 
у одного пациента: обычно в начале сна наблюдаются 
обструктивные апноэ, переходящие к утру переходящие 
в центральные. У пациентов же с сердечной недостаточ-
ностью может встречаться и третий тип – смешанное 
апноэ, характеризующееся обратным протеканием  – 

сначала возникает центральное, за  которым следует 
обструктивное апноэ [6].

Впервые нарушение дыхания было обнаружено 
у  больных с  сердечной недостаточностью Чейном 
и  Стоксом в  19 веке. Данный феномен был назван 
«дыханием Чейна-Стокса» и является частным случаем 
центрального апноэ, при котором вентиляционный 
период характеризуется длительным нарастанием 
и  спадом дыхательного объема, за  которым следует 
центральное апноэ [34].

Заключение. Ремоделирование сердца – комплекс-
ный процесс морфофизиологических преобразований 
сердца, связанных с  различными факторами воздей-
ствия на организм. Встречается как патологическое, так 
и физиологическое ремоделирование, характеризующи-
еся разными механизмами протекания и последстви-
ями. Физиологическое ремоделирование чаще всего 
является положительным и  обратимым, и  возникает 
при умеренных физических нагрузках, беременности 
и росте организма. Патологическое ремоделирование 
развивается при воздействии повреждающих внешних 
или внутренних факторов и  одной из  основных его 
причин является инфаркт миокарда. Цель данного 
процесса – поддержание нормальной функции сердца, 
которое в  результате превращается в  дисфункцию 
сердца и  нарушение его работы, вплоть до  развития 
сердечной недостаточности.

С развившимся патологических ремоделированием 
тесно связаны неврологические нарушения, такие 
как нейродегенеративные заболевания (деменция, 
болезнь Альцгеймера и  тому подобное), инсульты, 
нарушения сна и  гипертоническая энцефалопатия. 
Вероятно, список сопутствующих ремоделированию 
сердца заболеваний значительно шире, однако многие 
механизмы коморбидных состояний еще нуждаются 
в  уточнении. На  данный момент активно изучается 
взаимодействие нарушений сна и развития деменции 
у  больных с  различными вариантами ремоделирова-
ния сердца для прогнозирования и профилактики этих  
заболеваний.
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мечания приводятся ниже таблицы при необходимости. 
Сокращения должны быть перечислены в сноске под 
таблицей в алфавитном порядке;

–	 на каждую таблицу и рисунок обязательно должна быть 
ссылка в тексте (рисунок 1, таблица 1);

–	 диаграммы и графики должны быть вставлены в текст 
таким образом, чтобы они могли быть отредактированы, 
и иметь плоский а не объемный вид. Внедрение графиков/
диаграмм без возможности их дальнейшего редактирова-
ния недопустимо. Цветные графики/диаграммы должны 
быть преобразованы в черно-белый вариант (с градаци-
ями по шкале серого от белого до черного).

–	 надписи, стрелки и т. п. на рисунках должны быть сделаны 
в графическом редакторе. Добавление элементов на 
рисунок в программе Word не допускается, т. к. редакция 
не гарантирует корректного переноса взаимного распо-
ложения элементов при верстке;

8.	 В тексте статьи все сокращения и аббревиатуры (кроме 
общепринятых сокращений физических, химических и 
математических величин или терминов) должны быть рас-
шифрованы при первом упоминании. При использовании 
сложных терминов следует, придерживаться соответ-
ствующей международной номенклатуры. Специальные 
термины следует приводить по тексту в русской транс-
крипции. В тексте статьи следует использовать систему 
СИ. Формулы должны быть представлены в электронной 
форме. Написание цифр, символов, формул от руки не 
допускается.

9.	 Знаки ±, ≤, ≥ и т. п. должны быть вставлены как спец-
символы (в Word – меню «Вставка» → «Символ»). 
Использование подчеркивания в них не допускается.

10.	 В тексте ссылки даются номерами в квадратных скобках 
в соответствии со списком литературы, в котором авторы 
перечисляются в порядке цитирования источников в тек-
сте статьи. Ссылки оформляются в соответствии с ГОСТ Р 
7.0.5-2008.
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